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A. MIS DISCIPÜIOSi 

JÍACE muchos aóoa que me sirve de 
solaz, eu mis ratos de tedio, una obrí- 
ta que ojalá llegue á seros familiar: 
exuberante de bellezas cientfñcas y lite- 
rarias, Ueua está además de experiencia 
del mundo, como que ella fué el postrer 
destello de un brillante luminar cercano 
á su ocaso, el resumen de una existen- 
cia toda consagrada al progreso y m^o- 
ramiento del Arte de los partos. El es- 
tilo de la obrita es epistolar, y su autor, 
el inoMdable Bd. O. J. Ton Siebold, 
profesor de obstetricia de la Universi- 
dad de Gotioga. 

Eu una de estas caí-tas, la sin, dou- 
de se ocupa de la eoseñauza 'que debe 
darse en los establecimientos de partos, 
se lee: .... "Hay otro escollo que un 



,C(K>tíl>J 



director de Casa de Maternidad y Pro- 
fesor de dioica obstetricial debe evitar 
de nna masera inteligente, si gniere que 
sus discípulos aprovechen la instrucción 
que allí reciben, y es: que en lugar de 
hacer pai-teros para el público, prácticos 
para las rillas y ciudades, les haga pro- 
fesores de partos y médicos de hospital." 

Von Siebold tiene razón: no es lo mis- 
mo ser una cosa que otra. ¡Cuántos pro- 
fesores hay que no pueden ni saben ser 
parteros para el público de los grandes 
y pequeños centros de población! 

Penetrado de esta verdad, tratándo- 
se no solo de lo que atañe al arte de par- 
tear sino al arte de curar en general, he 
dado siempre preferencia á los conoci- 
mientos de aplicación, mejor que á las 
teorías y erudición científioaí y hé aquí 
por qué, investido con el cargo de Profe- 
sor de Clínica de Obstetricia de la Es- 
cuela Nacional de !MedÍcina y Director 
de la Oasa de Maternidad, procuro que 
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de la enseñanza que oa doy, más bien 
saquéis nn bnen acopio de medios para 
socorrer y salvar de la muerteámújeres 
y niños, que un caudal de noticias, de 
opiniones (que generalmente adolecen de 
errores de raciocinio y carecen de verda- 
des de observación) que para nada os 
sirven, que nada valen ante las dificul- 
tades, que nada pueden ante los lances, 
á veces terribles, tan frecuentes en la 
práctica tocológica. Por eso también mis 
lecciones son llanas, sin atavíos; por eso, 
en fin, esciIMpara vosotros mis "Cuadros 
sinópticos," sobre la base del eclecticis- 
mo; quiere decir, lo aplicable y Jo mejor, 
venga de donde viniere. 

Agotada la primera edición, y excita- 
do por vosotros y por varios comprofi;- 
soresque con unabenevolencia que agra- 
dezco ban aprobado mis Ouadros, be be- 
cbo la presente, la cual,^emáB de estar 
expurgada de errores y defectos de que 
aquella adolecía, béla mejorado y aumen- 
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tado. De nuevo os h\ dedico. Vais á en- 
contrar en ella, no lo dudéis, algo que 
contribuirá eficazmente á vuestro ade- 
lantamiento; porque, estad persuadidos 
(ésta al menos es la clave de todo pro- 
greso), que escudriñando aquí, fundan- 
do allí, perfeccionando acá y allá, guar- 
dando fielmente las sanas tradiciones de 
antaño, y acogiendo cuanta reforma útil 
baya; por último, do deteniéndose jamás, 
se acaba, al ñn, por avanzar. 



Juan María Rodríguez. 

Mélico, Octubre 1? de 1878. 
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CUADRO SINÓPTICO 



!Ds Isi ilgnsa ¡ál aaiuuo ¡ntnstaitiio, y mMV 
oilonUr U ípooK de la gmSeí 7 dsl paito. 



Menetmacion.— Se suprime; pero la su- 
presión de ella por otras causas ea frecuente. 

Digeetion. — Se trastorna: ascos, náu- 
seas, vómitos, constipación (común), diar- 
rea (rara). Perturbaciones debidas á la 
doro-anemia (malasia, pica, bulimia. ) 

Inerracion. — Neuralgias (dentaria y fa- 
cial). Neurosis (raras). Hysteria. Eclamp- 
sia. 

Circulación. — Alteración de la sangre 
(a^lobulia). Trastomosconcomitante8(Tér- 
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tigos, somnolencia, palpitaciones). Obstá- 
culos mecánicoa (várices, edemas, trombus. ) 

Respiración. — ^Traatomos mecánicos 
progresivos, que disminuyen en la tiltima 
quincena. 

Secreciones. — Glándulas salivares 
(ptiaüsmo). BiHones (aumento del agua J 
diminución de las sales). Albúmina (rara). 
Pigmento (paño, coloración de la línea blan- 
ca, de la aréola del pezón; aréola lenticu- 
lar), Pecftos (picoteo, abultamiento; la aréo- 
la se agranda y forma relieve; tubérculos 
papilares, calostros y leche). Flvjo vagi- 
nal. 

Piel. — Rotura del tejido de Malpighi {ve- 
tas de la zona subumbüical.) 

PAIJ>ACI01T. 

MODIFICACIONES QUE SE ADVIERTEN EN El. 
CUERPO DEL ÚTERO. 

Consistencia, — ^Blanda (cautchuc). Sen- 
sación quística. 
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\ PíbU : 

Forma. — 1" piriforme; 2^ esferoide; 3^ 
ovoide. 

Direccion. — De arriba ab^o y de dere- 
elia á izquierda (raras excepciones. ) 

Posicton. — Torcido ligeramente sobre sa 
eje longitudinal; la región izquierda es nn 
poco anterior. 

TACTO. 

MODIFICACIONES QUE SE ADVIERTEN 
EX EL CUELLO DEL ÚTEBO. 

Consistencia. — Se reblandece de abajo 
arriba gradualmente (nulíparas, superfi- 
cial; multíparas, total.) 

Volumen. — Su longitud es siempre ma- 
yor al principio y desaparece en la líltima 
quincena del noveno mes. 

Forma. — En las nulíparas el cuello y su 
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cavidad mn fusiformes. El orificio cervi- 
cal está CEBRADO hasta él momento en que 
comienza el trabajo del parto: el de tenca 
se entreabre al ñn del embarazo y permite 
que penetre el tercio de la falanjete. En las 
mvdtlparas el cuello y bu cavidad son esci- 
fuliprm£s. El orificio cervical está cerra- 
do hasta el momento en que comienza el 
parto, pero es dilatable: el de tenca se en- 
treaíyre é, los seis meses, y se va dilatando 
más y más hasta el fin del embarazo. 

Dirección. — En el primer tercio del em- 
barazo se dirige hacia abajo y adelante; 
después se va inclinando atrás y á la iz- 
quierda. 

Posición. — Más bajo; luego se eleva has- 
ta hacerse dificil el tocarle. 

AUSCULTACIÓN 

DEL GLOBO UTERINO. 

Soplo. — Isócrono al pulso (soplo-placen, 
tario, abdominal, uterino); inconstante y 
f\igaz algunas veces. 
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Matitez.— (Solo se emplea para estable- 
cer el diagnóstico diferencial. ) 



It. Signo* del embaramo suminiílrado* por ti f^O! 



Palpación. — Desiffualdades fetales {per- 
cepción de eminencias redondeadas y mó- 
viles, de las regiones dorsal y cervical del 
feto.) 

Movimientos propios del producto {leñs- 
¡ob); c?ioques (mny comunes); sobresaltos, 
deslizamientos (suelen verse en las mujeres 
flacas y en las nulíparas). Son un signo cier- 
to de embarazo cuando se sienten clara- 
mente. 

Traqtieo abdominal (desde el 6^ hasta 
el 9- mes). Acostando á la mt^er wi el de- 
cúbito supino, aplicando luego las palmas 
de las manos en los flancos y haciéndola 
volver. poco á poco sobre el lateral derecho 
ó izquierdo, la mano que queda entre el coI-< 
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chon y el vientre siente que cae sobre ella 
un cuerpo sdlido. Si con esta misma mano 
se hace entonces un empuje para desalo- 
jarle, la opuesta percibe un clioque seco 
que un instante después vuelve á sentir la 
primera. 

Tacto. — Traqueo vaginal y uterino 
(desde el 1- hasta el 8- mes). Aplicándola 
yema del índice en el fondo del saco útero- 
vaginal anterior ó en el hocico de tenca, y 
haciendo un impulso violento hacia arriba, 
se percibe que un cuerpo sólido se desaloja 
y cae luego sobre el extremo del dedo. 
(La mujer deberá eatar de pié apoyada con- 
tra un mueble, y el partero colocará la ma- 
no que quede libre sobre el fondo de la ma. 
triz). Esta manera de determinar él tra- 
queo, aáemáa de que molesta mucho á las 
mujeres, no permite las más veces percRñr 
con Iqi debida claridad el fenómeno del des- 
al(^amÍ$nto y los choques, por lo que es pre^ 
ferible el abdominal. 

Auscultación. — Latidos del coraxim fe- 
tal. Tic-tac, que se oye en alguno de l«e pun- 
tos del contomo del titero. No son isócronos 
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ai pul6o de la mvjer. Tiírmino medio, 1 36. 
Máximum, 160. Mínimum, 112, Esmuycon- 
Teniente, tanto por decencia cuanto para 
apreciar mejor el fenómeno, hacer uao siem- 
pre del estetoscopio: por medio de él se apn> 
ximan laa paredes abdominal y uterina, y 
se desaloja el líquido amuiótico interpuesto 
entre la matriz y el dorso del feto. 

Además se oye mejor el punto en que se 
encuentra el másimum de intensidad de los 
latidos y hacia donde estos se prolongan, 
lo cual es indispensable para diagnosticar 
la presentación y la posición. 

MANERA DE CALCtTLAB 
LA ÉPOCA DE LA PReSbZ T DEL PASTO. 

Puntos de partida.-^\~ Desde el instante 
de la concepción. 2^" Desde el momento de 
la suspensión de las reglas. 3- Desde el dia. 
en que la mujer tía sentido por primera vez 
los movimientos del producto. 4- Por la 
apreciación de los cambios que en los dife- 
rentes períodos de) preñado sufl-en el cuer- 
po y el cuello del útero. 
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Advertencia. — N'inguna de las maneras 
de computar la época del embarazo y del 
parto es bastante para poder fijar con ri- 
garosa exactitud la fecha del alumbramien- 
to: los parteros máa ejercitados pueden er- 
rar y yerran el cálculo en efecto, en más ó 
méuos días. Hay que conformarse siempre, 
pues, con no errar demasiado. 

Modo de hacer la computación. — 1° No 
habiendo signos ciertos que marquen la fe* 
cha precisade la concepción, el primer modo 
de calcular solo es y puede ser acepta- 
ble y seguro en los casos en que no ha- 
ya habido más que un coito: cuarenta se- 
manas después será el parto. ^ Desde la 
fecha de la última menstruación; cuéntense 
nueve meses solares 6 diez lunares; el par- 
to áetierá tener lugar entre los 2Í0 y 280 
dias después: lo cual equivale, y esto es 
ínáa sencillo, á agregar 1 dias al cómputo 
de los nueve meses solares. Ejemplo: laiíl- 
tima menstruación filé el 15 de Julio de 1 87 8 ; 
el parto probablemente se veriflcará el 22 
de Abril de 18T9. 3'^ Si hubiere de tomarse 
como punto de partida el dia en que la mu- 
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jet por primera vez sintió los movinaientoB, 
ee contarán adelante cuatro meses y medio, 
más siete días. Ejemplo. Fecha de la pri- 
mera data, 30 de Enero; el parto Eicaecerá 
probablemente el 22 de Junio, # Esta com- 
putación se hace teniendo presente lo dicho 
antes respecto de las épocas en que tienen 
lugar generalmente las diversas modifica- 
cioues del cuerpo y del cuello de la matriz 
durante la g^tacion. 
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CUADRO SINÓPTICO 

Db 1m piMButadonei j poiioíoiui d«l ttto, j mannM 
d« diígiuutíoiriía. 

El coaocimíeato exacto de las diveraas 
situacioüca del feto y de los admirables mo- 
vimientos que el útero lo obliga á ejecutar 
durante el parto cutdcico, son la base de 
las reglas que Bírven de norma en los casoa 
de dystocia ya previstos y de clave en las 
situaciones imprevistas; el itnico funda- 
mento racional sobre que pueda apoyarse 
la i-nterveneUm, cualquiera que sea, en loa 
partos dificües, peligrosos é imposibles. La 
experiencia enseBa que en casos de esta es- 
pecie solo con su au2dlio es posible apropiar 
á la naturaleza del obstáculo con que se tro- 
pieza la solución más conveniente. El éxito 
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de la ejecución queda conñado después ala 

destreza del operador. 

Cada uno de los diámetros oblicuos del 
estrecho superior divide á éste en dos mita- 
des ó regiones: el derecho, en región iliaca- 
izquierda-anterior é iMaca-derecha-^ste- 
rUyr; el izquierdo, en iliacorderecha-amíe- 
rior é iliaca-iXQUierdarposterior. 

Un plano trasverso divide al ovoide fetal 
'en dos regiones, cervical y pelviana: otro 
longitudinal mediano en dos laterales, Uar 
madas costados derecho é iaiuierdo. Cada 
una de ellas es susceptible de abocarse con 
el estrecho superior y este abocamiento se 
denomina presentación. 

Se llama posición á la relación que existe 
entre un punto determinado de la región 
presentada y cualquiera de los cuatro que 
sirven de mira en el estrecho superior, á 
saber: las dos emiTienciaa ileo-pecUneas y 
las dos sínjisis sacro-iliacas. Los puntos de 
mira de las regiones presentables son: el 
occipital, si se presenta doblada la región 
cervical; él frontal, si se aboca extendida; 
el sacro, en la presentaciou pelviana (laa 
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12 
llamados presentación^ de pies j de rodi- 
llas se consideran línicamente como proci- 
dencias de ésta); el acromio úerecho,'t¡a la 
del hombro derecho, y el •üqaierdo, en la 
del hombro homónimo. 

Teniendo hoy mayor acopio de datos clí- 
nicos nacionales respecto de la fi-ecuencia 
relativa de las posiciones del feto que cuan- 
do hice la primera edición de mis cuadros 
el afio de 18T1, he creído necesario corre- 
í^los en esta parte poniéndolas en el or- 
den siguiente: 1^ ilíaca izquierda anterior, 
2* ilíaca derecha anterior, 3» Uíaca dere- 
cha posterior, y 4* ilíaca izquierda posterior. 

En cuanto á la frecuencia relativa de las 
presentaciones, se observa: 1- la de vérti- 
ce; T la de la extremidad pelviana; 3° la 
de troTico, y 4' la de cara: 

PRESENTACIONES. POSICIONEa 



DlAC* icquluda po«t«Tl«. 
IlidCB isqülerdm *nt«rior. 
lIUu dendu anterior, 
ntau derecha posterior^ 
moca Izquierda postorier. 
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PRESENTACIONES. POSICIOMBB. ' 

I niu> liqnleidA (dmo) uteifor. 
Bonito» dtrwfts. i í ni«admich.(S«-w)MterÍor. 

£iMÍrt>í<3iá<ni.K 3 i ni™ derecha (d™)[»,t«lor. 

Ílllua liqniwdk utailor. 
Iltac.dffech.witariür. 
niiu dencbft pogtnlor. 
Ulua iHinlerdi poeMrloT. 

GUiOBO niBKOIllCO. 

PttBaBHTACIOHBB. POSICIONES. 



lUiiis liqnlards purterloT 4? 

MANERA DE DIAGNOSTICAR 
LAB PRESENTACIONES T POSiaONES, 

I. PreaentacioneB: Á. longitudinalea. B. 
trasversales. 

A. El diámetro longitudinal del útero es 
mayor que el trasverso. 

B. El diámetro trasverso del útero ea 
mayor que el longitudinal. 

Esto es ^il de conocerse por la simple 
inspección y por la palpación. 

A'. Las presentaciones longitudinales son 
de vértice, de cara 6 pelvianas. 
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DIAGNÓBTICO DIFERENCIAL 
POR MEDIO DE LA PALPACIÓN DEL VIENTSE. 

Aplicada la mano ampliamente abierta 
sobre el Mpogaetro, siente que un tumor 
duro esferoide está encajado en el estrecho 
superior; es de vértice ó de cara. No se sien- 
te tal tumor, la presentación es pelviaiía. 

Primer caso. Se siente un tumor peque- 
ño (occipucio), precedido de otro cilindroi- 
de (nuca), que se continua arriba con otro, 
cilindroide también, pero más grueso (dor- 
so); es de vértice ocdpito^nterior. El tu- 
mor esférico es mayor (sincipucio), está 
precedido de un hundimiento angular (re- 
gión occípito-dorsaJ) y á continuación sigue 
el cilindroide mayor (dorso); es de cara 
Ji-<mto-anterwr. Tíada de esto se siente, ni 
tampoco se tienta la cabeza hacia el seg- 
mento superior del útero; es de vértice oc- 
ctpito-posterior 6 de cara fronto-posterior. 
Segundo caso. Se siente encajado en la 
pelvis un cilindroide grueso, depresible, y 
en el fondo de la matriz se tienta la cabeza ; 
el abocamiento es pelviano sacro-anterior. 
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No ae toca lo primero, pero en el fondo ae 
percibe con mocha mayor claridad la cabeza: 
la presentación es pelviana sacro-posterior. 
ff. Las presentaciones trasversas soü del 
plan lateral derecho 6 izqnierdo. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
POR MEDIO DE LA PALPACIOS. 

Siguiendo con laa manos la dirección que 
marca el tumor fetal, se toca la cabeza en 
cualquiera de las fosas derecha ó izquierda, 
y laa nalgas en el punto diametralmente 
opuesto, izquierdo ó derecho. I, Cabeza 
hacia laizquierda y dorso adelante 6 cabe- 
za á la derecha y dorso atrás, presentación 
del homfyro derecho. II. Cabeza hacia la 
derecha, dorso adelante ó cabeza á la iz- 
quierda, dorso atrás, presentación del ftom- 
hro izquierdo. 

DIAGNÓSTICO DE LAS 
POSICIONES POR MEDIO DE LA PALPACIÓN. 

Para fijarle basta precisar la dirección 
del plan dorsal, y cuando éste no sea tan- 
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gible, adonde se tientan las desigualdades 
fetales, el máximum de los mOTimieatOB pro- 
pios del producto y la fluctuación quística, 
caracteres propios del plan exteraal, que 
una mano adiestrada en esta claae de pea- 
quisas aprecia siempre con la claridad ape- 
tecible. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

bE LAS PttESEHTACIONBS Y POSICIONES POR 

LA AUSCULTACIÓN. 

Por medio del eatetoscopio puesto per- 
peadiculanuente aobre la región del vientre 
que se va á auscultar, aplicado de manera 
que las paredes litero-abdominales queden 
aproximadas cuanto se pueda al dorao del 
feto, para lo cual es preciso que por una 
compreBion suave y metódica sea desaloja- 
do el líquido amniótico interpuesto entre 
éste y la pared uterina, debe buscarse 1-, 
dónde se oyen los latidos del corazón del 
feto; 2r, el punto donde se oyen más cerca- 
nos, más claros (punto másimum); y 3", la 
dirección hacia donde se continuaren más; 
arriba, abajo, á derecha 6 izquierda. Para 
ñjar con toda precisión el punto máximum 
de los latidos del corazoij del feto deben 
auscultarse con orden y método las diver- 
sas regiones del vientre, primero delante y 
después detrás, haciendo que al principio 
del examen la m^jer se acueste en decúbito 
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supino, y luego, sucesÍTamente, en el dere- 
cho y el izquierdo. 

Si el punto máximum se hallare en cual' 
quiera de las regiones de la pared anterior 
del vientre, el abocamiento es dorsthante- 
rior, y la posición 1* ó 2* conforme corres- 
ponda al lado izquierdo 6 derecho: por el 
contrario; si está en las regiones látero-pos- 
teriorea derechas 6 izqnierdas la presenta- 
cion es dorso-posterior, y las posiciones, 3* 
6 4» Si partiendo siempre del punto máxi- 
mum los latidos se prolongan más hacia ar- 
riba que lateralmente, y abajo, la presen- 
tación es de vértice 6 de cara; si se conti- 
niian más hacia abt^o, pelviana; si tras* 
versalmente, de tronco. 

Cuando el punto máximum está en las fo- 
sas ilíacas la presentación es de vértice ó 
de tronco, y se diferencian entre sí, en que 
los latidos se continúan más hacia arriba en 
el primer caso, y trasversalmente en el se- 
gundo. Si dicho punto está situado adelan- 
te é izquierda es 1* posición de ambas pre- 
sentacionos; adelante y á derecha 2»; atrás 
y á derecha 3*, y atrás y Á izquierda 4». 
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Cuando dicho punto está en la línea nmbili- 
cal faácia la mitad inferior de los flancos, 
y los latidos se propagan más arriba que 
en otra dirección cualquiera, la presenta- 
ción es de cara: en cuanto á ¡as posiciones, 
ellas siguen el orden marcado antes. En 
fin; cuando el pnnto máximum está arriba 
de la línea umbilical, hacia la mitad supe- 
rior de los flancos, y los latidla se prolon- 
gan más hacia abajo, el abocamiento es^í- 
viano: las posiciones guardan el mismo or- 
den que en las demás presentaciones. 

Iniitü es ocuparme de la manera de diag- 
nosticar las presentaciones y posiciones del 
feto por medio del tacto vaginal: la que 
aconsejo antes, mejor, por más de un moti- 
vo, que la práctica antigua, satisface com- 
pletamente todas las exigencias del arte, 
según lo tengo demostrado desde hace mu- 
chos a5os en la Clínica de la Casa de Ma^ 
temidad que está á mi cargo. Esto no obs- 
tante, nunca está de más ejercitarse en 
aquella, siquiera pueda servir para ratificar 
ó rectMcar la diagnosis de las presentacio- 
nes 7 posiciones del feto en casos dudosos. 
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CUADRO SINÓPTICO 

D« lai l«ja ftmdMBMitalM de lot bataam meoíulDci 

delt»1>^od«l pirto 

«a todu lu piMentadoBu j potloltin del fiíto. 



Loa fenómenos mecánicoa del trabajo del 
parto tienen por objeto adaptar, lenta, bu- 
cealva y fevorablemente Iob diámetros del 
ovoide fetaJ á los del canal pelviano, á ñn de 
que su expulsión tenga lugar de una mane- 
ra natural y feliz para la madre j el hijo. 

Este estudio es otro de los más importan- 
tes. Por medio de él, el práctico podrá alla- 
nar las más veces los obstáculos auxiliando 
6 supliendo á la naturaleza en los casos de 
dyatocia. Sin él, su intervención es no solo 
importuna é ineficaz, sino lo que es peor to- 
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darla, daíiosay hasta crimincd, puesto qae 
en impericia expone la salud y la vida de la 
mujer y del producto. 

En el parto natural, sea cual ñiere la pre- 
sentación y la posición de nn feto fisiológi- 
camente desarrollado, no hay más que un 
mecanismo; solo los productos muertos ó 
pequeSoa dan Ingar á excepciones irregular 
res. La dinámica del parto, ora sea nato- 
ral, ora artificial, se reduce linicamente á 
que de una manera li otra se combinen los 
movimientos de descendimiento y rotación, 
de modo que alguna de las regiones del cne- 
Ho del feto resulte al fin simétrica y exacta- 
mente colocada tras de la pared anterior de 
la excavación pelviana, ó sea el cuerpo del 
piíbis: la anterior en la presentación de 
cara, la posterior en las de vértice y nal- 
gas, y las laterales derecha é izquierda en 
las de los hombros derecho é izquierdo, si 
se tratare de la evolución espontánea ó ma- 
nual. La razón de esta admirable clave es, 
que siempre que el cuello resulte situado 
así, necesariamente tienen de quedar afue- 
ra del recinto del canal alguna de tas dos 
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extremidades de loa diámetros longitudina- 
lea mayores de la cabeza, el oodpito-Tnerir 
toniano y el occípito-frontcU: acortados en- 
tónceB, la porción de elloB que está dentro de 
dicho recinto no pnede oponer ya diñcnltad 
algona á los movimientoB subsecuentes, fle- 
xión y extensión en tomo del diámetro bi- 
paríetal, y sale la cabeza por justos moti- 
vos considerada el supremo obstáculo del 
desembarazamientú aun eu los partos eutó- 
cieos. 

Ea de advertir que los fenómenos mecá- 
nicos del parto nunca se suceden en el or- 
den que son descritos en los libros de texto, 
sino que se combinan entre sí, de manera que 
acomodada la cabeza, t. gr., y reducida, 
por la contracción del segmento inferior de 
la matriz, desciende luego y va girando á la 
vez basta que llega al piso perineal, don- 
de á poco comienza á doblarse ó extender- 
se, según es la presentación, y sale del 
canal. 
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l; PBESBNTICION DEL ¥BBIICB. 

MOVIMIENTOS. 

1' Diminución de volumen 7 flaxion da 
la cabeza. — La circunferencia sulxíccípito- 
frontal es reemplazada por la aub-occípito- 
bregmática. El diámetro suboccípito-men- 
toniano es paralelo &l eje longitudinal del 
feto. Por tanto, la cabeza se aboca mas fa- 



S^ Descendimiento. — La cabeza se des- 
liza por el canal hasta tocar con el vértice 
al piso perineal. 

3^ Rotación, — El occipital gira hacia de- 
lante hasta que la pared posterior del cue- 
llo se pone en relación con la del pubis. El 
tamaño de los diámetros longitudinales de 
la cabeza disminnye porque su extremidad 
occipital sale por el arco pubiano. 

4° Extensión. — La cabeza haoe on mo- 
vimiento de báscula en tomo de su diáme- 
tro bi-parietal apoyándose en el arco del pu- 
bis y sale de la valva. 

Excepciones. El parto por el vértice se 
resuelve naturalmente en posición oooipito- 
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posterior-fMicaa ó poaíeríor-directa cuando 
el feto es pequeño ó la pelvis proporcional- 
mente amplia: ünicameote asi pueden ha- 
cer el moTítoieiito de báscula los diámetros 
sub-occfpito-mentomano y bregmátíco sin 
que alguna de sus extremidades salga antes 
fíiera de la excavación. En tales casos la 
flexión se exagera mucho, la región frouto- 
bregmática se apoya en el pubis, y el peri- 
neo se contrae y desliza por la nuca. 

e^ Sxpulsion del tronco. — El hombro 
anterior gira hacia delante y se coloca bajo 
del arco del púbíB; el posterior recorre la 
curva sacro-perineal y se desprende el pri- 
mero. Otro tanto sucede con respecto al 
diámetro bis-ilíaco. 



V. PBEBENTICION DB U EXTBEHIDU) PELTUSA. 

{La presenicuAon pelviana ea la cefálica átioeada al 
estrecho superior por su base.) 

1^ Diminución de volumen y flexión. 
— Este movimiento tiene e! mismo objeto 
qne en el parto por el vértice. 
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S^ Descendimiento — ^La extremidad pel- 
viaoa se desliza por el canal pelviano hasta 
qne llega al piso perineal. 

3^ Rotación y salida dsl tronco. — £1 
diámetro bis-ilíaco gira para ponerse en re- 
lación con lo9 longitudinales del canal: la 
extremidad anterior se encaja bajo del ar- 
co del pubis; la posterior recorre la curva 
aacro-perineal j se desprende la primera. 
Lo propio sucede con el diámetro bia-acro- 
mial. 

4' Hotacion de la cabeza. — La región 
occipital gira hacia delante hasta que la de 
la nuca se pone en relación con la cara pos- 
terior del pubis. El occipital se sitúa so- 
bre la síufisis, lo que hace disminuya el ta^ 
maño de loa diámetros longitudinales de la 
cabeza, puesto que su extremidad cervical 
se haUa arriba del estrecho superior fuera 
del perímetro del canal. 

6" Bzpulsion de la cabeza. — La cabeza 
hace un movimiento de báscula, toma pun- 
to de apoyo sobre el cuerpo del piíbis, gira 
en tomo de su diámetro bi-parietal y saJe de 
la vulva. 
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Eaxepciones. Si la presentación es sacro- 
posteiior-oblícua y el occipital no gira ade- 
lante, la región fronto-bregmática se apo- 
ya en la pared posterior dei ptíbie, la flexión 
se exagera j se veriflca el desprendimiento. 

Advertencia. Cuando el feto es pequeño 
con respecto á la pelvis porque la diminu- 
ción de BU voliimen sea anómala (deteni- 
miento de deaarroUo) 6 porque sea acciden- 
tal (parto prematuro) , los movimientos me- 
cánicos se hacen sin diflcultad y el parto 
termina felizmente para la madre y el hijo; 
pero si el producto se ha desarrollado del 
todo, por lo común hay que auxiliar á la na- 
turaleza durante la expulsión de la parte 
superior del tronco y de la cabeza para evi- 
tar que sucumba, pues su vida está amena- 
zada desde el momento en que se rompen 
las membranas y se derrama el líquido am- 
niótico. a&'La salida del meconio iwesun 
epifejtómeno de esta presentación, como 
equivocadamente se ha supuesto, sino un 
indicio cierto de la asfixia del feto; por tan- 
to ea necesario intervenir.-^ii 
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K FBKSEflTACION BEL TBONCO. 

a&-Sie7ido imposible este parto en la ge- 
neralidad de caaos, la regla es eje&iUxr ía 
verdón. (Véaae mi tabla relativa. ) 

1* FerffionespoíiídTiea. Bajoelinflnjode 
las contracciones orgánicas de la matriz, 
unas veces la extremidad cefiilica (común), 
otras la pelviana (rara), ae aboca al estre- 
cho superior antes que ae insintíe el trabajo 
del parto, ó durante él, antes ó después de 
que se hayan roto las membranas. Los fe- 
nómenos mecánicos consecutivos, en uno y. 
otro caso, son iguales á los-que tienen lugar 
en el parto por el vértice 6 por Ja extremi- 
dad pelviana. 

2» EvQlwA(m espontánea. 

Condiciones. Feto pequeño ó muerto, pel- 
vis amplia, contracciones orgánicas enér- 
gicas. 

MOVIMIENTOS, 

1- Diminución de volumen. — Como en 
las otras presentaciones. 
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8^ Rotación del tronco. — El diámetro loii< 
gitudinal dei feto abandona al diámetro obli- 
cuo del estrecho superior con quien está en 
relación: la extremidad cefálica gira ade- 
lante haata situarse sobre la rama horizon- 
tal del pubis, y la pelviana hacia la conca- 
vidad sacra, lo que no puede verificarse sin 
que el tronco se doble antes en el sentido 
del costado que se halle presentado. 

3" Descendimiento.— La parte lateral 
del cuello se pone en relación con la cara 
posterior del pubis y el hombro se encaja 
bajo del arco. 

4° Flexión j expulsión del tronco. — 
El tronco se doUa mucho más aún para dis- 
minuir su longitud; las nalgas recorren la 
curva Bacro-perineal y salen de la vulva. 

5^ Expulsión de la cabeza. — El despren- 
dimiento de ios hombros y de la cabeza tie- 
ne lugar como en el parto por la extremi- 
dad pelviana. 
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4° PBK8KIIT1CI0IT BR LA OiBi. 

MOVIMIENTOS. 

19 Diminucioii ds volumen y extensión 
de la calseza. — La circunferencia fronto- 
mentoniaoa reemplaza á la niento>bregmáti- 
cá. Aunque Be dice que después de ejecuta- 
do este movimiento la presentación es más 
favorable, en realidad no ea así, porque la 
rennioQ de la región occipital y de la supe- 
rior del tronco arriba del eatrecho superior 
da lugar i que la extremidad cefiílica ee abo- 
que siempre de una manera desfavorable; 
por esto es tan lenta j dificultosa la mar- 
cha de este parto. 

S^ Descendimiento. — ^La cabeza se des- 
liza y desciende linicamente hasta tres y 
medio centímetros debajo del estrecho sn- 
perior, pues la longitud del cuello no le per- 
mite bajar mia. 

3^ Rotación. — La barba gira adelante 
hasta que la región anterior del cuello se po- 
ne en relación con la pared posterior del 
pubis. El tamaño de los diámetros longitn- 
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dinales disminuye al momento ea que la bar- 
ba sale del arco pobiano. 

4" Flexión. — La cabeza gira en tomo de 
Hu diámetro bi-parietal, teniendo por punto 
de apoyo el arco del pubis, y sale de la 
vulva, 

EsxepcUm. El parto por la cara solo pue- 
de resolverse en posición mento-po^rior ó 
convertirse en la de vértice ocdpUo-anteHor 
en el interior del canal, cuando el feto está 
muerto, muy pequeño, ó la pelvis es muy 
amplia; de otro modo es físicamente impo- 
sible qne los diámetros auboccípito-breg- 
mático y mentoniano puedan ejecutar allí 
el movimiento de báscula en tomo del bi- 
parietal. 

5' Expulsión del tronco. — El tronco es 
expulsado por el mismo mecanismo que en 
el parto por el vértice. 
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IV 



CUADRO SINÓPTICO 

u oanuB, ifntomkB, diígiUiatiiiiii pnnjatíoa 
7 tntBmlanto 
dalalortojdsl paito ptematnio. 



Deflniciones. — El abortú consiste en la 
expulsión del huevo humano en el trascurso 
de los 1 80 primeros días del embarazo, quie- 
re decir, antes de la época de la viabilidad 
legal del feto; y el jtarto prematuro, en la 
qne tiene lugar entre loa 181 y los 255, 
cuando el producto ya es viable legal y 
ñsiológicamente. 

Frecuencia. — El aborto ea más frecuente 
en los primeros meses de la gestación. 

Causas. — Todaala^que de cucUqaier too- 
do perturben la marcha regular del desar- 
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rollo del huevo humano en las épocas pre- 
Jijadas. Se dividen en: 



PATERNAS. 



Edad temprana, muy avanzada, estado 
yaletudínario, Bíñlis. 



Las mismas, y además: el temperamento 
sanguíneo, el nervioso; las enfermedades grar 
ves intercTirrentea; loa excesos, la miaeria, 
las emociones morales vivas, las violencias 
exteriores, los esfiíerzos, la equitación, la 
danza, el uso del corsé y de vestidos {yns- 
tados; el mal movimiento de los carruajes; 
el trcpidatorio de loa ferrocarriles; el abuso 
y aun el uso moderado del coito; las enfer- 
medades agudas y crdnicas de la matriz; 
sus adherencias peritoneales lí otras diver- 
sas; la exfoliación patológica do la caduca; 
los batios y pediluvios calientes; las san- 
grías; el uso de los emenagogos y de los 
mei^os abortivos, etc., etc. 
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Las enfermedades que afectan al produc- 
to de concepción ó á sus anexos, y en ge- 
neral todo aquello que comprometa de un 
modo grave su vida orgánica. Su muerte 
hace mediata ó inmediatamente inevitable 
el aborto y el parto prematMro. Heridas, 
fracturas, raquitismo intrauterino, amputa- 
ciones espontáneas, abscesos del thimus y 
pulmonares, liidropesla local ó general, he- 
morragia cerebral, kirrhonosis (Lobstein), 
monstruosidades; congestión, inflamación, 
apoplegía placentaria; degeneración gra- 
sosa, ñbroide, cretácea y vesicular de las 
vellosidades coriales; atrofia, inserción vi- 
ciosa de la placenta; lesiones del cordón 
umbilical, etc., etc. 

Síntomas.— 1^ Hemorragia; 2» contrac- 
ciones intennitentes y dolorosas (dolores 
de parto); 3" modificaciones del cuello ute- 
rino (su rébkindecimiento, diminución de 
Umgüud y dilatación); y i- fenómenos con- 
comitantes (presentación de lajiíente am- 
niútiea, su madurez y su, rotura.) Estos 
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síntomas son tanto más acentuados cuanto 
más avanzado se halla el embarazo, j vice 
versa. Enlosprímerosmeseslaheínorragia 
es menos abundante, las contracciones dé- 
bües, la rigidez anatómica del cueüo uteri- 
no muy notable, la confusión ó identifica- 
don completa de las cavidades impos^le, 
SOLO TOMA LA FORMA DE ÜN CANAL; lo Cual 
depende de la disposición que guardan aiin 
los cambioa anatómicos que sucesivamente 
tienen lugar en el útero durante la preñez, 
que no avanzan para irle haciendo pasar 
poco apoco al estado de míMCMÍoAíieco más 
que con el trascurso de! tiempo, ni llegan á 
trasformarle por completo sino al término 
natural del embarazo. 

Diagnóstico. — Se ftiñda primeramente 
en la existencia ó no existencia de la pre- 
ñez, inveatigacion imposible casi siempre en 
el curso de los cuatro primeros meses. Lue- 
go que el cuello se halla dilatado y se puede 
tocar el huevo las dificultades desaparecen. 
Antes de llegar á este extremo los síntomas 
ya dichos dan bastante luz: sin embargo, 
GuavAio ü diagnóstico ofreica tales di/lcul- 
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tades que sea imposü)le saber ai se trata de 
■wn, aJmrto, de wna simple congestión ute- 
rina ó de un kemaiámetro (retención de 
menstruos), conviene atender á la paciente 
como 8Í en efecto se tratase de lo primero . 
En esa penosa incertidumbre es prndente 
obrar así, tanto más, cuanto que lo9 me- 
dios recomendados para el caso (reposo y 
lavativas laudanizadas), incapaces de per- 
judicarla en los dos líltimoa supuestos, por 
BU reconocida eficacia pueden salvarla en 
el primero. 

Se ddten reconocer con sumo cuidado loa 
panos en que ae recoja la sangre vertida y 
examinar también los coágulos, la orina y 
las materias excremeniidas, donde se sue- 
le encontrar al huevo íntegro durante el 1^ 
y 2^ mes ó al producto solo durante el 3^ y 
4^ Desde este líltimo en adelante es muy 
difícil que el aborto pueda pasar desaper- 
cibido, á no ser que por parte de la intere- 
sada y de BU familia hubiese una crasa ig- 
norancia, suma negligencia ó malicia. La 
previa designación de la presentación del 
feto, que hasta el sexto mes es casi siem- 
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pre viciosa, Irregular ó complicada, no tie- 
ne ninguna importancia sino cuando el em- 
barazo está má3 avanzado; ; la razón ea, 
que sea cual fuere aquella, y á pesar de lo 
dicho, su espulsion ae verifica entonces na- 
turalmente y con más ó menos facilidad. 

El huevo es integralmeTíte expulsado en 
los dos primeros meses, y antes lo es el 
feto y después sits ariexos desde él tercero 
en adelante. Loa excepciones son raras. 

El desemdarazamiejito presenta serias 
diflttiltadea en el 3^^ y 4^ mes: en los subse- 
cuentes se hace como en el parto á término. 
La reteneion de los anexos del feto ocasio- 
na hemorragias continuase periódicas, muy 
graves á veces, que no cesan sino hasta que 
han sido expulsados 6 extraídos artificial- 
mente, y también da lugar á la soptihemia 
si entran en putrefacción. Cuando ae diso- 
cian insensiblemente, salen sin poder ser 
percibidos mezclados con los loquios. Este 
fenómeno ha sido mal apreciado por algu- 
nos profesores de mérito, quienes le han 
llamado reabsorción ó digestión de la pla- 
centa, sin reflexionar que en los anexos del 
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feto hay elemeatos anatómicos irreabsorbi- 
bles, con mayor razoa hallándoae el útero 
entóaccB en condiciones más desi^Torables 
todavía. El producto y sus anexos pueden 
sufrir varias trasformackmes cuando, des- 
pués de muerto aquel, el huevoper»Íate aún 
dentro de la cavidad uterina. La más fre- 
cuente es la liquefacción: el feto se liquida 
y desaparece. En ciertas ocasiones se con- 
vierte en una masa esencialmente consti- 
tuida por un jabón amoniacal impropiamen- 
te llamado adipocira; en otras se momiflca: 
raras veces suíte la trasfbrmacion cretácea 
(litJiopcedion). * Bajo cualquiera de eataa 
formas, asi como bc^o la de simple mola, 
puede permanecer durante máa ó ménoa 
tiempo dentro del útero y ser expulsado al- 
gunos meses y aun anos más tarde. (Mola 
carnosa, i-acemosa, etc.) 

Prondstico. — £1 aborto es im accidente 
grave: el parto prematuro tiene menor gra- 
vedad. El aborto entre el 3^ y i? mes es mu- 

' Monufioado et feto, bqb parten m ÍQcruetan de 
oarbonab) de cal y de magnena, oolesterioa y pig< 
mentó «morilli), 
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cho más grave por loa razones ya eugme»- 
tus. 

Profilaxis. — El tratamiento profiláctico 
consiste en alejar 6 evitar las causas que 
pueden traer e! aborto y el parto prematu- 
ro; mas, como se comprende, eato no está 
siempre al alcance de la ciencia, ni del mé- 
dico, ni de loa mismos interesados. Muchos 
abortos se evitan por medio de la higiene 6 
de un tratamiento apropiado, el cnal debe 
plantearse de preferencia durante la Tacni- 
dad de la matriz. Las enfermedades inter- 
currentes deben ser combatidas como de 
ordinario. 

Tratamiento curativo. — (Téase el cua- 
dro núm. VI. ) 

SefuTidan tn él reposo y en la adminis- 
tración de lavativas laudanizadas. Guan- 
do estos medios rto bastan, se emplean las 
inyecciones astringentes y él taponamiento. 

El aborto es inevitable cuando el periodo 
de expulsión está muy avalizado, la fuente 
rota ó el producto muerto. En tales casos 
no hay otro remedio que fovorecer la ex- 
pulsión del huevo ó proceder á su extrae^ 
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cion, 8i la hemorragia es muy considerable 
y la dilatación del oriñcio se presta á ta 
maniobra. 

£1 USO del ciiemecülo de centeno en el 
tratamiento del aborto y del parto prema- 
turo (ya como hemostático ó ya como abor- 
tivo), durante la ocupación del árgano, es 
ííwfe nocivo que útH. 

Cuando el cuello no esté dilatado su- 
ñcientemente no se forzará el paso, sino 
que se procederá á bu dilatación por medio 
del taponamiento, de las inyecciones de 
agua tibia (Eimsch)jde la esponja prepa- 
rada (Kluge.) 

La rigidez anatómica del cuello jamás 
cede al uso del clorojormo, del opio, ni de 
la beüad<ma, porque depende de que aquel 
no ha sufrido aiín la trasformacion muscu- 
lar, ó lo que es lo mismo, de que permane- 
ce todavía con la estructura peculiar del 
estado de vacuidad del órgano. 
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CUABBO METÓDICO 

qn< ■«Bi]»1m ladlsulonti f dontnludliiulonei dsl niodel 

ennBMdtlo de osntano y d«l lilisillpitl 

(JfoiUaitoa tameníetay, y lot modoi de nombttlr U 

digodUl», 6 ■«■ el 

elUdo uoimkl de lu ñienei eijnltiiM, 

INDWICIONBS. 

Aborto. — Coneiíltese la parte relativa al 
tratamieato de las hemorragias durante el 
aborto, en el Cuadro sinóptico mím. VI. 
Muchos profesores emplean el cuemeeillo 
de centeno como hemostático y aun como 
abortivo si el aborto es inevitable; mas yo 
no lo hago así, ya sea que el títere esté ocu- 
pado por el huevo íntegro ó ya por alguna 
de 3u9 partes solamente, porque la expe- 
riencia me ha enscSado que, salvo una que 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



41 

otra excepción, ea más mfiel y nocivo que 
útil y benéfico. 

Única. — Después del desembarazamiento 
de la Tnatriz previenen * loa hemorragioB 
conae<yutivas. 

Parto prematuro. — Véase el cuadro b1- 
nóptico antea citado. En el puerperio, co- 
mo en el aborto y en el parto á término. 

Parto á término. — I. Durante el parto; 
en los casos de inercia uterina orgánica de 
la matriz, real y permanente, con tal que 
se hallen reunidas laa siguientes condicio- 
nes: mujer multípara, embarazo simple in- 
trauterino, buena conformación de la pelvis 
y del canal títero-vulvar, orificio dilatado, 
membranas rotas, presentación de Yértice, 
posición occípito-anterior, y la cabeza no 
esté cerca del piso perineal. Dosis: 4, 6 tí 
8 granos cada quince minutos hasta que se 
obtenga el efecto deseado. 

II. Después del parto; en los casos de 
hemorragia por inercia anatómica, pero 

• El EXTRACTO DB 

lu miamas dóiis á qaa 

PB BOHJEAK, 
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haBta qae el útero esté desembarazado; 
quiere decir, hasta despuea de qae hayan 
sido expulsados ó extraídos la placenta, las 
membranas y los coágulos. Dosis. Medio 
escrúpulo de cuemecillo de centeno pulve- 
rizado en el a^to de ir ¿ administrarle, ca- 
da diez ó quince minutos, liasta que el úte- 
ro Be retraiga. 

III. Deben usarse para prevenir las he- 
morragias puerperales mediatas enlos casos 
que siguen: siempre que el embarazo se hu- 
biere complicado con hidropesía del amnios 
ó con otros accidentes patológicos cuales- 
quiera, molas, pólipos, tumores de diversa 
naturaleza, por ^emplo, que hayan contri- 
buido á dilatar exageradamente la matriz; 
despura de un parto rápido ó muy lento, de 
gemelos, etc., etc. 

IV, Son muy útiles para abreviar la du- 
ración de los cólicos uterinos puerperales 
llamados "entuertos." En este caso es más 
cómodo usar la ergotüía de Boi^ean. 
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El estado anormal de las fuerzas expulsi- 
vas del Útero, ó su insuflciencia, se refiere 
1°, á que los dolores de parto no tengan el 
grado fisiológico de intensidad, frecuencia 
y duración; y 2*^, á su dirección viciosa. !Lo8 
dolores de parto regulares se conocen en 
que de una manera gradual van siendo ca- 
da vez más fuertes, más frecuentes y más 
largos; adelantando á la par la dilatación 
del orificio uterino, la concomitante formar 
cion de la fuente amniótica, á su debido 
tiempo la rotura de ésta, y luego en fia, su- 
cesivamente, la evacuación del producto y 
de BUS anexos : por lo mismo, su regularidad 
se refiere á la ineficacia de los dolores pe- 
ristálsicos, en uno, algunos ó todos los pe- 
ríodos del trabajo, la cual tiene tres grados: 
1°, contracciones tardías, ópereza uterina; 
2^, contracciones aun menos eficaces por su 
p^ría fuerza y corto número, 6 atonía de 
la matriz, y 3^, casi no liay contracciones, 
el otero está flásido ó muy ligeramente con- 
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traído; en este caso, más común durante el 
período de expulsión, se dice que hay pa- 
rálisis ó agotamiento de la matriz. 

Causas. — A. Debilidad general constitu- 
cional hereditaria ó congénita. Debilidad 
local, debida al desarrollo imperfecto ó in- 
completo de las fibras musculares, al poco 
espesor de las paredes uterinas, á abortos 
seguidos, á la repetición de muchos partos, 
ya eutócicos, ya distócicos, á excesiva dila- 
tación del órgano por preñez gemelar, hi- 
dropesía del amníos; á la salida extempo- 
ránea de las aguas (caso muy coman); á 
esflierzos prematuros; al uso de bebidas 
muy estimulantes y de los llamados medi- 
camentos ecbólicos, como la ruda, sabina, 
el azañ-an, zihuatlpatle y cuemecUlo de cen- 
teno (no muy raros). 

B. Debilidad patológiea, general ó loca!, 
debida al estado valetudinario, á hemorra- 
gias abundantes, á oblicuidades de la ma- 
triz, indigestión, plenitud del estómago, 
recto y vejiga de la orina; á cólicos uteri- 
nos (dolores falsos) provocados por accio- 
nes reflejas de diverso origen, plétora, in- 
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flamacion, degeneración, reumatismo y es- 
pasmo uterino; á exploraciooes repetidas y 
bruscas; á neural^as y neurosis, á causas 
morales, etc. 

Pronóatico. — La disodinia durante el 
período de dilatación no tiene grandes pe- 
ligros, siempre que estén bien y en orden 
las domas condiciones relativas á la madre 
y al producto. En el periodo de expulsión 
tiene más ó menos gravedad, según el gra- 
do que alcanzare la insuficiencia. M trau- 
matismo puerperal y sus consecuencias es- 
tán en razón directa de la atonía y del ago- 
tamiento de la matriz. Origina á menudo 
la parálisis de la vejiga, la endoctótitÍK, me- 
tritis, metroperitonitis, vaginitis simple y 
gangrenosa, el infarto de los ligamentos 
anchos, flegmones de las fosas iliacas y peri- 
uterinoa, hemorroides, la muerte del feto, 
etc., etc. La disodinia después de la salida 
del producto es fuente de hemorra^as in- 
mediatas y de sus consecuencias próximas 
6 remotas. 

Tratamiento.— Antes de todo es preciso 
inquirir si la disodinia en realidad depende 
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de la ineficacia de las contracciones uteri- 
nas: es cosa muy común, por desgracia, oír 
que se atribuya á pereza, á inercia de la 
matriz, lo qne es originado por otras can- 
sas muy diversas, v. gr. : falta de propor- 
ción del calibre del canal y del volumen del 
feto, presentaeiones vicioaas, posiciones in- 
clinadas, irregulares, complicadas, oblicui- 
dades de la matriz, vientre en alforja, sali- 
da anticipada de las aguas, acorazamiento 
pelviano (estas dos son muy frecuentes en- 
tre nosotros). Los peligros de esta rara 
manera de ver las cosas, á todas luces son 
lunestísimos; de aquí la necesidad de reco- 
mendar á los que se dedican al arte de los 
partos, que antes de decidirse á obrar so- 
bre la potencia examinen bien si la resis- 
tencia es normal 6 no. La inercia real ó 
idiopática del útero es rarísima; por lo mis- 
mo, para Denar concienzudamente la indi- 
cación es absolutamente preciso recono- 
cer antes con minuciosidad el estado de 
cada uno de los factores que directa é in- 
directamente toman parte en el desemba- 
razamiento de la matriz. Hallada la ra- 
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zon de la disodinia, pnede combatírsele lue- 
go como sigue: 
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Si la inercia aparente dependiere de 
gostocia fetal ó pélvica, la conducta del 
práctico debe norraarac á llenar la indica- 
ción conforme á cada caso. Véanse los cua- 
dros VII, VIII, IX y X, donde se encuen- 
tran detalladas las ¡Ddicaciones de! parto 
manual, de la versión, del fórceps y de la 
embríotomía. 
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CUADBO METÓDICO 



Sal tnUndento de Ui bemorraglaa qu istntrlnum m 
embuuD, intsi, su el ftoto ; iltapnei del putoi 



I. HEUOBRAOIAS DETEBUINáDAS POR EL 
DBSPBENDUflEBTO PABCUL 6 TOTAL DE lA 
PLACENTA IMPIANTADA NOBHAL ó TlfilOSA- 
HENTE. 

Pboce3>encia. La sangre que la mnjer 
vierte procede por lo común de la placenta 
materna. La rotura de los vasos cotiledo- 
narios j del cordoa ea rara. 

TUTUIIEHIO. 

Uedios generalas apUcablee & las he- 
morragias leves y graves. — A. Vaciar el 
recto y la vejiga. — Situación horízoatal. — 
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RepoBo absoluto. — Elevar la pelvis. — Silen- 
cio, — Media luz. — Aire fresco. — Bebidas 
aciduladas y frías. 

Aborto.— IjOS medios comprendidos en 
A, y después 

B. Lavativas laudanizadas. (Agua, dos 
onxas; láudano de Sydenham, doce gotas, 
para una lavativa que se aplicará cada 
media hora, cada hora ó cada dos, según 
fuere la frecuencia, la intensidad y la du- 
ración de las confracciones uterinas, vigi- 
lando él efecto Jlsiológico del opio.) — Inyec- 
cionea astringentes. (Agua, una libra; 
alunün-e, una onza.) Taponainiento hasta 
consegufr el efecto hemostático, 6 si esto 
no fuere posible porque el aborto sea in- 
evitable, hasta cuando el cuello se dilate. — 
Desocupación del útero. 

Parto prematuro. — Ixis medios reco- 
mendados en A y B. Cuando á pesar de 
ellos la hemorragia continuare, el tapona- 
miento deberá prolongarse hasta que se lo- 
gre la dilatación ó cuando menos la dilata- 
bilidad del cueUo uterino; luego se proce- 
derá á desocupar al útero conforme á 
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C. Perforación de las membranas y ver- 
sica inmediata ai el producto ae presentare 
por el tronco. Si la presentación es regular, 
si la hemorragia continúa después de rotas 
las membranas y las contracciones aon débi- 
les/ lejanas, cuemecillo de centeno. (Cada 
diez minutos medio escrúpulo de buen cuer- 
Tiecülo pulverizado recientemente, hostaque 
se obtenga el objeto deseado.) Si la hemor- 
ragia continúa, versión, cuando la cabeza 
se encuentre arriba del estrecho superior; 
fórceps, si se halla en la excavación ó en el 
estrecho inferior; extracción directa manual 
ó con el auxilio del gancho romo aplicado 
á las ingles ó á las corvas si la presenta- 
ción fuere de asiento 6 de rodillas. 

Cuando la hemorragia fliere leve y la de- 
terminare el despegamiento de la placenta 
implantada en la porción inferior de la ma- 
triz (placenta previa), el tratamiento de 
pronto será el marcado en A, B y C. Pero 
si fuese grave, primitiva ó consecutivamen- 
te, una vez logradas por medio del tapón* 
la hemostasis y la dilatación del orificio, se 
procederá al desembarazamtento conforme 
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sigue: Inserción marginal. Bómpanae las 
membranas penetrando al títero por el sitio 
del desprendimiento, y luego hágase la ver- 
sión podálica. InaereUm ceníroí. Despe- 
gúese toda la placenta y extráigasele del 
canal. Si las contracciones uterinas son re- 
gulares, el feto estuvioso muerto y abocado 
por el vértice, y la hemorragia se contu- 
viere por el solo hecho de haber extraído 
. la placenta, déjese abandonado el resto del 
parto á los esfuerzos naturales. Pero si el 
feto vive, una vez despegada y puesta flie- 
ra la placenta, extráigasele presto ejecu- 
tando la versión podálica. (Simpson.) 

Parto á término. — Se emplean los mis- 
mos recursos que se han señalado en A, B 
y C, excepto las lavativas laudanv¡adas y 
ki8 inyecciones astringente. Cuando el 
cueUo no está dilatado ni es dilatable, se 
recurre al taponamiento con el doble objeto 
de contener la hemorra^a y determinar esa 
dilatación 6 dilatabilidad; pero como en 
•esas circunstancias dicho medio puede con- 
vertír en interna la hemorragia extema, 
adomás del tapón se aplicarán compresas á 
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loa lados del útero, ae sujetaráa por medio 
de tm Teodaje convenientemente apretado, 
y ae vigilará coidadosamante el estado ge- 
neral de la enferma, puea es lo linieo que 
en la generalidad de casoa la denuncia. — 
(Vértigos. — Zumbido de oídos, desfalleci- 
mientos. — Boatezoa.— Pandiculacionea. — 
Enfriamiento. — Palidez. — Lipotimiaa . — 
Convulaionea. — Síncope. ) 

Cuando ae encuentre ya el cuello dUata- 
do ó dilatable, 6 luego que eato se couaiga 
por la aplicación del tapón, se romperán 
las membranas. Si las contracciones son 
lejanas y poco intensas y si no hay contra- 
indicación expresa ae adminiatrará el cuer- 
necillo de centeno; mas si la hemorragia 
fuere muy considerable no se apelará á este 
medio, sino que desde luego se procederá á 
evacuar el itero por medio de la versión, 
del fórceps 6 de la extracción manual, con- 
forme queda dicto en C. 

Si la hemorragia es muy considerable y 
los medios que se han recomendado ni la 
contienen ni procuran la dilatación 6 la di- 
latabilidad del cuello, se desbridará éste 
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hacieado incisiones laterales de cinco á siete 
milíraetroB de longitud, é inmediatamente 
después se practicará el parto mannal. 
Nunca se ebcdsrirí al parto forzado. 

Como la hemorragia depende en ciertos 
casos: 1", de que el producto arrastra consi- 
go las membranas intactas; y 2^, de la cor- 
tedad natural ó accidental del cordón um- 
bilical, en el primer caso deberá romperse 
la fuente tan luego como el cuello esté am- 
pliamente düatado; en el segundo, se pro- 
cederá á extraer al producto siguiendo pa- 
ra la extracción los preceptos que quedan 
consignados en C. 

DKSPCKS DEL PARTO. 

Inmediata, — Extracción de los anexos del 
feto y de los coágulos contenidos en la ca- 
vidad uterina. — Compresión de la aorta. — 
Excitar la contractilidad del tejido, (fuer- 
nedüo de centeTW. — iTistiladon de éter 
Bulfürico sc^e las paredes del vientre. — 
Defensivos frios. — Fricciones. — Compre- 
sión ute.rina exterior. Inyecciones intraute- 
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riñas de agua fría, zumos de limón y de na- 
ranjas agrias, vinagre, agua alcoholizada; 
solncionde cornelina, de alumbre, de perclo- 
ruro de fierro de Pravaz. — Revulsivos deba- 
jo do los senos 6 éntrelos omoplatos. — Com- 
presión uterina por medio de compresas y 
de un vendaje convenientemente ajustado. 

Mediata. — Los medios comprendidos en 
A. — Cuemecillo de centeno ó ergotina de 
Bonjean. (Agi¿a de cariela, cuatro onzas; 
ergotina, una dracma; jarabe de azahar, 
dos draomas. Cucharada sopera cada quin- 
ce, treinta ó sesenta minutos, según loa ca- 
sos). Compresión uterina exterior. 

II. Hemobbagias determinadas pob la 

ROTURA DEL ÚTERO, DE LA VAGINA, DE LA 
VULVA Y DEL PERINEO. 

Causas. Alteración de estructura de las 
paredes del lítcro y de la vagina, excesiva 
actividad é irregularidad de las contrac- 
ciones, falta de proporción entre el volumen 
del feto y el calibre del canal, administra- 
ción imprudente de los ocytócicos (cueme- 
dUo de centeno y zihuatlpatl) en las presen- 
taciones viciosas ó complicadas y en lae po^ 
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sictones desfavorables, poca destreza ó vio- 
lencia ea la ejecacion del parto manual al 
practicar la versión, en la aplicación del 
fórceps y del eefalotribo, etc., etc. 

SÍNTOMAS. La roíuratZeZiííero determina 
en el acto un dolor vivísimo, la mujer siente 
que algo se ha desgarrado interiormente, y 
sobreviene desde luego una hemorragia in- 
terna, ó interna y externa, acompañada 
de los signos objetivos y subjetivos pro- 
pios de cada una de ellas. Si la rotura 
interesa todo el espesor de la pared del úte- 
ro y es considerable, el producto pasa par- 
cial ó totalmente ala cavidad peritoneal: 
por medio de la palpación se percibe enton- 
ces la deformación del globo uterino y se 
sienten fuera de dicho órgano las desigual- 
dades fetales. Cuando el desalojamiento es 
completo no se toca más por el orificio de la 
matmlaregion que sehabia presentado. En 
los casos en que la miyer sobrevive á la he- 
morragia se desenvuelve una violenta pe- 
ritonitis y sucumbe (rarieimas excepciones). 

En la rotura de la vagina se presentan 
loa mismos síntomas si el sitio de ella es el 
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fo&do del Baco posterior, el más débil, y si el 
producto ha pasado á la cavidad peritoneal. 
Cuando el sitio de aquella es diverso, ae pro- 
duce únicameate la hemorragia externa, 
como sucede á vecea en las roturas de la 
vulva y del periné). 

Tratamiento. — El genera! (A). Hahien- 
do mostrado la experiencia que el arte es 
del todo impotente siempre que la rotura 
áe la matriz tiene lugar en los seis prime- 
ros meses de la preñez, es unánime el con- 
sejo de renunciar á todo género de inter- 
vención directa; mas si el producto ya es 
viable, está vivo, y ha pasado á la cavidad 
peritoneal, es común precepto el practicar 
la OASTROTOMfA. Si la mujer estuviere en 
trabajo de parto y el orificio aun no se ha- 
lle dilatado, gastrotomía. Si lo estuviere y 
el feto no hubiese salido mas que en parte 
por la rotura, parto manual, tbbsion, 
FOKGEPS, según fiíere el caso. Si esto es im- 
posible, OASTEOTOMÍA. — En las roíurcM síffi- 
plea de la vagina, así como en las de la 
vulvay del perineo, complicadas de hemorra- 
gia, se emplearán los hemostáticos. (Alum- 
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bre, percloruro de fierro, cornelina, zumos 
ácidos.) 

En los casos de tromíma naturalmente 
rotos 6 abiertos porque haya sido indiapen- 
sable la intervención quirúrgica, se emplea- 
rán loa mismos medios, y áim el tapona- 
miento si fuere necesario. Una esponja im- 
pregnada de alguno de los líquidos hemos- 
táticos basta en la generalidad de los casos. 

III. Las epixtasia, la gastrorragia, la 
enterorragia, etc., etc., se combaten como 
de ordinario. 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



VII 

CUAI>BO METÓDICO 

I)« 1m prinolptlu ngUi ; ■» liaoei Ib Bxtrsooioii muiul 
d«l feto. 

La EXTRACCIÓN MANUAL consiste en sacar 
al feto del canal útero-vulvar con solas las 
manos, cuando se presenta natnral ó artifi- 
cialmente por la extremidad pelviana y es 
indispensable terminar el parto. 

Indicaciones. — l* Siempre que las cir- 
cunstancias del parto agripino no sean del 
todo favorables á la marcha fisiológica del 
trabajo, como sucede íl-ecuentemente, y con 
particularidad en las primíparas, y esté 
comprometida la vida del feto por la com- 
presión que ambas placentas sufren desde 
que el ittero se retrae para llenar el vado 
que d^an las aguas vertidas en su inayor 
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parte ó en su totalidad, lo que se revela por 
el eaeurrimíento del meconio algún tiempo 
después de la rotura de las membratios ó 
por la que bh&g también el cordoa umbili- 
cal durante la expulsión del tronco y de la 
cabeza. 

2* Después de que se haya ejecutado la 
versión podálica ó pelviana, si faltan las 
contraccioneB regulares 6 se presenta al- 
guno de los accidentes que demandan la 
pronta terminación del parto. (Hemorra- 
gia, eclampsia, salida del cordón umbilical 
irreducible, sincopes, etc., etc.) 

Condiciones de la operícion.— Dilata^ 
cion completa ó al menos suma dilatabili- 
dad del orificio uterino y membranas rotas. 
La mujer deberá estar acostada como si 
fuera á hacerse la versión, cuidando de que 
lasnalgassehallen afuera delbordedelaca- 
ma. Se tendrán prevenidas cintas anchas pa- 
ra lazar lospiésencasonecesario, y además 
estará dispuesto todo aquello que se emplea 
con ventaja para volver á la vida á los ni- 
ños que nacen en estado de muerte apa- 
rente, 
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Tiempos de la operación. — 1^, extrao 
<^on de las extremictadeB inferiores y del 
tronco; 2*, de los brazos; 3^, de la cabeza. 

HINDAL OPESIIOBIO. 

Primer tiempo. — A. Si la extremidad 
pelviana no ha pasado del estrecho supe- 
rior y aun está movible el feto, ee irá en bus- 
ca de loa pies, introduciendo la mano cor- 
respondiente según se d^jo al hablar de la 
versión. I. Los pies están doblados sobre 
los vmslos: se toman lo mejor que se pueda 
y se extraen directamente. II, Están ex- 
tendidos sobre él tronco: llegada la mano 
hasta las rodillas se coloca el pulgar en una 
de las corvas, con los demás dedos se toma 
la pierna más accesible, y se la hace desli- 
zar luego con suavidad por el plan exter- 
nal basta sacarla del litero: después se eje- 
cuta eso mismo con la que queda dentro. 
Si la posición ea eacro-poaterior y no se pUr 
dieren tomarlos pies por deUmte, se colocar 
rdála mv^er en las posturas inglesa ó ale- 
■ mana y se operará por detrás. 

Cuando la extremidad pelviana se en- 
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cnentra en la excavación y falta la movill. 
dad del feto, no se va en basca de los pies 
como en el caso anterior, sino que introdu- 
cida la mano correspondiente ae lleva el ín- 
dice hacia el pliegue inguinal del miembro 
que esté delante, Be engancha con cuidado, 
y se tira abajo y atrás para hacer bajar la 
extremidad pelviana: tan luego como esto 
ae logra se introduce la otra mano, se en- 
gaucha la ingle del miembro posterior, y ee 
tira entonces de ambas en el propio Bentído 
hasta conseguir que los miembros y las nal- 
gas salgan de la vulva. Si no ñtere posible 
ejecutar la maniobra porque la extremidad 
pelviana esté enclavada 6 porque las ingles 
no pudieren ser tomadas con seguridad, se 
hace uso del gancho romo, que se guía con 
las manos, teniendo cuidado de no herir las 
partes genitales del feto ni contundirlas de 
la madre. Antes de tirar con él, el operador 
debe asegurarse de su perfecta colocación. 
Después de cada tracción se eleva un poco 
el instrumento para qne la circulación del 
ukiembro no se dificulte. El gancTio tío debe 
emplearse más que en casos muy precisos, 
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S. Cuando los pies estén dentro del útero 
ó en la parte superior de la vagina, se to- 
man del mismo modo que para practicarla 
versión y se les conduce añiera de las par- 
tea genitales. 

Extraídos los pies, si los dedos ven hacia 
atrás (posíckmes saero-anteriorea), se en- 
vuelven aquellos primeramente en un lien- 
zo para impedir que se resbalen de las ma- 
nos, se aplican los pulgares encima de los 
talones y los otros dedos sobre el dorso de 
cada pié, y se tira de ellos ab^o y atrás di- 
rectamente haciendo al mismo tiempo un 
movimiento rotatorio. A. medida que des- 
ciendan irá tomándoseles más arriba (lo 
más cerca posible de la vulva de la mujer), 
de las pantorrillas, de las rodillas y de los 
muslos: luego que las caderas se despren- 
den los pulgares se aplican sobre la reglón 
lumbar y los demás dedos sobre los huesos 
ilíacos. 

En el momento que aparece el ombligo so 
tira de la extremidad placentaria del cor- 
don, y si éste se halla entre los muslos (ca- 
balgamiento} se afloja lo suficiente para pti- ' 
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Barle por debajo de uno de los miembros. 

Si esto no pudiere Secutarse, lo que es muy 
raro, se le aplican dos ligaduras arriba del 
ombligo adelas nálgaa, según sea el caso, 
distantes entre si tres ó cuatro centímetrbs, 
y se corta en el intermedio: hecho esto se 
termina el parto prontamente. 

Si los dedos de los pies ven liácia delante 
(posiciones sacro^osteriores), al ir ejer- 
ciendo las tracciones se advierte que gi- 
ran primero hacia un lado y luego atrás: 
desde el principio de la maniobra se ayuda 
ó se insinúa este movimiento en tomo del 
eje longitudinal del feto, tirando un poco 
más del miembro situado adelante; luego 
que la pelvis haya entrado en la excava- 
ción, uniformemente de ambos; y al llegar 
al piso perineal, más del que quede detrás: 
en una palabra, debe imitarse á la natura- 
leza, para lo cual es preciso tener muy pre- 



ñas mecánicos del parto agripino. vs-Las 
tracciones se ejecutarán durante los dolo- 
res, y para facilitar la extracción, un ayu- 
' (íante experto comprimirá el fojtdo del üte- 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



65 
ro Mcia abaáo y atrás mientras persista el 
dolor. -^t Esta regla no tiene otras excep- 
ciones que cnando accidentes moy graves 
y apremiantes hagan del todo indispensa- 
ble la terminación pronta del parto. 

Segundo tiempo. — Aun en aquellos casos 
en que se han ejecutado fielmente las reglas 
anteriores, se observa con frecuencia qne los 
brazos se levantan hacia los lados de la ca- 
beza: este levantamiento unas veces se ha- 
ce por delante y otras por detrás, y se re- 
conoce por la situación relativa qne guar- 
dan los ángulos do laa escápulas. Si se íia 
verijlcado por delante, éstos están l^os de 
la columna vertebral, y si por detrás, ae 
hallan cerca de ella. Se practica la extrac- 
ción haciéndoles recorrer sucesivamente el 
mismo camino que trajeron, empezando 
siempre por el posterior. Comiénzase por 
elevar al tronco con una mano, y luego se 
introduce el índice y el medio (ó toda ella 
si fiíere necesario) de la que con más como- 
didad pueda ejecutar la maniobra, yendo 
por el plan dorsal del feto si el levantar 
miento es anterior y por él exterruü si es 
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posterior, llevándola á lo largo del hombro 
y del brazo hasta la articulación del codo, 
y después se dobla ésta deslizando el ante- 
brazo y la mano por la cara y el pecha en 
el primer caso, y por el occipital, por la 
nuca y el dorso en el segundo, hasta ex- 
traer al miembro. Para desprender al bra- 
zo anterior se baja el tronco poniendo pre- 
viamente á salvo al cordón, y en cuanto á 
lo demás se procede de un modo semejante. 
Tercer tiempo, — Este tiempo es sin du- 
da el más importante de la extracción ma- 
nual y á menudo el más difícil de los tres, 
con particularidad si falta el socorro de las 
contracciones uterinas. Cuando no existan 
det)e provocárseles por medio de fricciones 
abdominales, de la refrigeración súbita de 
la pared del vientre, etc., etc., pero nunca 
por el cuemecillo de centeno. Si la cara del 
feto ve hacia atrás, se toma á éste de los 
pies y se le levanta con la mano derecha; 
luego se introduce la izquierda hasta me- 
terle el índice y el medio dentro de la boca 
6 situarlos á los lados de la nariz, y se deja 
descansar al tronco sobre el antebrazo: li- 
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bre ya la mano derecha, se introducen el 
índice y el medio de ella entre el occipital 
y el púbia, y á la vez que por un movimieu- 
to combinado de ambas manos se dobla la 
cabeza, se conduce al tronco hacia el vien- 
tre de la mujer. 

Hay ocasiones, án embargo, que no prue- 
ba esta maniobra ; eníóacee puede ocurrirse 
con ventaja ala que me es peculiar, que ha 
surtido siempre que ha Cracasado la ante- 
rior como consta á varios profesores mexi- 
canos, y que consiste en llevar los dedos de 
la mano izquierda hasta el occipital, (iba- 
tir con ellos esa región para doblar la ca- 
beza, y al propio tiempo levantar al feto, 
tomado de los pies con la derecha desde el 
principio de la maniobra, y conducirle so. 
bre él vientre de la mujer; 6 á esta otra, 
conocida ya deade Celso, que consiste en 
tomar los pies como en el procedimiento 
anterior, lievar los dedos aolo hasta la bo- 
ca para doblar la cabeza, y ejecutar el 
movimiento hacia el vientre de la mujer, 
al mismo tiempo qne un ayndante experto 
ejerce ana therte compresión sobre el fondo 
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de la matriz, á, través de la pared abdomi' 
nal, arriba del cuerpo del pubis. La ma- 
niobra de Praga es muy peligrosa. 

Cnaado la cabeza está doblada dentro de 
la excavación y la cara mira adelante, se 
le extrae manteniendo la flexión con los 
dedos de alguna de las manos introducidos 
en la boca, y llevando luego al feto con la 
opuesta, atrás, hacia el dorso de la mujer; 
mas si se hallare extendida y en el estrecho 
superior no hay otro arbitrio que ejecutar 
la mank^a de Mad. LachapéUe, descrita 
en todos los tratados de obstetricia. 
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VIII 

CUAI>RO SINÓPTICO 

II* lu ludlOMlonu del OH dfll íbroapi j d« n atMoal 
opuMorlo. 

Definición. — El fórceps es una gran pin- 
za inventada por Chamberlen y perfeccio- 
nada por Lewet, destinada á tomar con to- 
da seguridad la cabeza del feto á término 
para sitnarla convenientemente en el canal 
pelviano, extraerla de él, 6 con ambos ob- 
jetos á la vez, á cuyo fin se halla también 
dispuesta de manera que pueda introducír- 
sele á la excavación y hasta el estrecho su- 
perior. 



Para emplear el fórceps es preciso que la 
cabeza esté iwnávü dentro afuera del itte- 
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roy enel recinto de la excavación. Se em- 
plea asimismo, cuando la cabeza estuviere 
aún en el estrecho superior yfiícre imposi- 
ble hacer la versión, ai se halla fija ó se le 
puede ^ar mediatamente por medio de la _ 
compresión abdominal. Antes de proceder 
se deben diagnosticar con la posible exacti- 
tud la presentadpn y la posición, y al pro- 
ceder se pondrá mucho cuidado y se ejecu- 
tará con calma la maniobra, 

CaldadiM prepmmtoiiM. 

Se coloca á la mujer como para hacer la 
versión; se vacian previamente la vejiga y 
el recto; el cuello •uierino debe estar dilata- 
do á muy dilatable, rotas las membranas, 
y él canal no apondrá un obstáculo serio al 
paso del instrumento. Para introducir las 
cucharas seles calienta ligeramente en agua 
tibia y se engrasan después por su superfi- 
cie externa. 

Indicaciones. — Previo esto, el fórceps se 
aplica en los siguientes casos: 

I. Cuando se dificulta el trabajo porque 
la cabeza no puede ejecutar alguno ó algu- 
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nos de ios movimientos del parto (flexión, 
extensión, rotación). 

II, En la inercia real y permanente cuan- 
do loa ocytócicos están contraindicados. 
(Véase el Cuadro metódico núm. V.) 

III. Siempre que hubiere necesidad de 
vencer la resistencia que naturalmente opo- 
ne á la marcha regular del trabajo la í&lts, 
de acomodamiento ó de proporción debida 
entre el calibre de los canales peJviano y 
vulvo-uterino, y el voliímen del feto, con tal 
de que dicha desproporción no presente un 
obstáculo absoluto é insuperable á la apli- 
cación de la pinza ni á los raovimicntoe y 
tracciones que por medio de ella se ejecu- 
tan, (estrechamientos de la pelvis hasta 8 
centímetros, resistencia del canal vulvo^t»- 
Tino, fetos muy desarrollados, macrocéfa- 
los, hydrocéfalos, hydrápicos, cortedad na- 
tural ó acddetitai del cordón umbilical, 
etc., etc.) 

rV. En todos aquellos casos, por liltimo, 
en que un accidente cualquiera que amena- 
ce la salud ó la vida de la madre y del feto 
exija la pronta terminación del parto, (ffe^ 
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morragia, ed/im.psia, sincope, sufoca- 
ción.) 

BEALIS DEL HÁNÜIL OPKIUTOBtO. 

V PaeBto que el forcepa ha sido adecua- 
do para introducirle dentro del canal pel- 
viano, la concavidad de sus bordea deberá 
estar siempre dirigida hacia delante y su 
convexidad atrás: y puesto que también ha 
sido adecuado para tomar la cabeza por 
el diámetro bi-parietal, 6 por las or^as, co- 
mo dice Pajot, se cuidará mucho de colocar 
las cucharas de modo que cada una de ellas 
quede aplicada sobre la regioa parietal 
correspondiente, haciendo que la concavi- 
dad de los bordes mire en el sentido de la 
región que ha de ser conducida bajo del arco 
del pubis. Como todo esto puede ejecutarse 
cuando la cabeza se halla en la excavación 
ó en el estrecho inferior, y es muy dilícil y 
hasta imposible cuando está en el superior, 
en el primer caso la regla es aplicar loa 
cucharan á loa lados de la cabeza, y en el 
segundo á los de la pelvis, quiere decir, ú, 
los extremos del diámetro bisHilíaco, 
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2^ El fórceps es una pinza que reemplaza 
á las manos ventajosamente, 2>ero estas iU- 
tímas deben siempre servirte de guía. La 
derecha conducirá á la rama izquierda, y 
vice-versa. Para colocar la rama izquierda 
se engrasa el dorso de la mano derecha, se 
introducen los cuatro últimos dedos entre el 
canal vulvo-uierino y la cabeza, y si pro- 
cide algún miembro ó el cardón entre és- 
tos y aquella, hasta llegar á tocar con 
ellos el estremo izquierdo del diámetro bis- 
üiaco, ó aplicarles sobre la región parietal, 
según la altura á que se encontrare la ca- 
beza; después se hace deslizar con suavi- 
dad la rama ya dicha, entre la cabeza y la 
mano, y se sitiia de modo que extraída esta 
última la cuchara quede en el mismo sitio, 
sostenida fliera por un ayudante que la 
mantenga inmóvil asida del mango. Una 
cosa semejante se ejecuta para colocar la 
rama derecha. 

3* La rama izquierda se empuña siemr 
pre con la mano izquierda y se introduce 
la primera al lado izquierdo de la pelvis. 
LaraTnaderecha, con la mano derecha, y se 
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introduce después por el ladodereclut y por 
encima de la primera. Al introducirlas no 
debe olvidarse qne su forma está adecuada 
á la del canal, y que por lo misino ana y otra 
se han de presentar á la entrada de la va- 
gina con la cuchara hacia a^ajo, el mango 
arrü)a, paralelamente á la ingle opuesta, 
y se han de introducir deslüáiidolcis muy 
poco á poco de delante atrás y de abajo ar 
riba. 

4* Si la aplicación de las cucharas se ha 
hecho convenientemente, es decir, si han 
sido situadas en puntos simétricos, los ejes 
de las ramas se cruzan al nivel de la arti- 
culación del instrumento, y, por lo mismo, 
se articulan sin dificultad, I^ro si na se pu- 
diere articularlas, cada mano empuñará el 
mango que le corresponda, y con suavidad 
y método se procurará llenar el requisito, 
colocándolas á la misma altura, á iguai 
profundidad, etc., etc. 

5* Se investiga entonces por medio de los 
dedos (movimiento de circunduccion) si las 
cucharaB han tomado la cabeza y solamen- 
íe d la cctítena, y se examina luego la direc 
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cioa de loa mangos. Sí se inclinan hdcia obor 
jo, es la primera posición del fórceps; si ho- 
riamtalmente, la segnnda, y si arriba, la 
tercera. 

6^ Cuando se juzgue que la maniobra se- 
rá larga y penosa se envuelven los mangos 
en un lienzo, se toman con ambas manos 
cómodamente según fuere el sentido en que 
se va á tirtir, y se tira de ellos con lentitud 
durante las contracciones, si las hay, y si 
nó, de tiempo en tiempo, solo con los bra- 
zos, balanceándoles Tiáda uíio y otro lado, 
de la manera que sigue: primera posición 
del fórceps, abajo y atrás, basta hacerla 
pasar á la segunda; segunda, horizontal- 
mente, hasta convertirla en tercera; terce- 
ra, directamente arriba, hasta lograr la sa- 
lida de la región de la nuca bajo del arco 
del piíbia ó delante de la comisura poste- 
rior de la vulva, según fuere la posición de 
la cabeza. El desprendimiento se ejecuta, 
como todo lo que se refiere al parto manual, 
conjbrme á los fenámenos mecánicos del 
parto natural. 

7-. 81 se ha aplicado el fórceps cuando 
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la cabeza no hubiere ejecutado aiín el mo- 
TÍmiento de rotación, á tiempo de tirar se 
irá incUnaiido el instnimeato á la derecha 
ó á la izquierda con ese objeto, pero de mo- 
do que en las poHcionea ocdpitoíintertores 
se conduzca al occipital Itáda el arco del 
piíbis, y en las posteriores hada el sacro. 

8» En las aplicacionea directas del fór- 
ceps las ramas se sitúan cual ya se ha di- 
cho; mae en las oblicuas, la que sea poste- 
rior se condítíx primeramente á la ginfisis 
sacro-maca Que le corresponde, y despties, 
por medio de un movimiento de espiral 
(Mad. LachapeUe), se trae d su sitio d0ni- 
Uvo. 

9* Una vez extraída la cabeza 6 llenada 
1& indicación que exigia la aplicación del 
fórceps, se quitan las cucharas sucesiva^ 
mente en un arden inverso al de su aplir 
cadon, liaciéndobis retroceder en el misma 
camino. 

10* Para convertir en fronto-posteríores 
las poBiciones de cara fronto-anterioree cuan- 
do no sea posible ejecutar la versión, se 
harán dos aplicaciones de fórceps, aipique 
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eo ninguna de ellas puede tomarse ta ca- 
laza en el sentido del diámetro bi-parie- 
tal. La primera hará que la barba gire 
hacia delante y qnela posición se convierta 
en mentiHinterkrr-oblicua, y la segunda la 
hará pasar después á meiUo-anteríor-dÍ- 
recta. 

Cuando el tronco ha sido esípulsado la 
aplicación del fórceps no es conveniente: 
si la cabeza se detuviere inóa vaie hacer 
la extracción marmol por la maniobra cíd- 
aica ó por la que me es peculiar. 

iiincin.TÁVES as lí xíihobiu. 

Es difícil aplicar la segunda rama: ex- ' 
tragase la primera é introdúzcase antes que 
ésta. — La cuchara tropieza con algún obs- 
táculo: hágasele deslizar por los dedos más 
bien que por la cabeza. — Los mangos es- 
tán muy afyi&rtos, lo que indica que la ca- 
beza ha sido tomada en el sentido de un 
diámetro deafawyráble: extráiganse las cu- 
charas y hágase una mejor aplicación. — 
Al e^ereer las tracciones se advierte que la 
cabezano desciende: se aplaza la tentativa, 
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se repite Tañas veces, y si nada se con- 
sigue se ocurre á la ceaniotomía. (Eatre- 
chamiento de la pelvis, cabeza voluminosa, 
etc., etc.) — Se siente que el fórceps se des- 
liza: se le extrae y se hace una aplicación 
más alta. — Mpeñnéo amenaza romperse: 
córtense trasversalmente loe grandes labios 
y sosténgase Mbümente el perineo. 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



IX 

CUADRO METÓDICO 

Db Ui liuUguiUD» da la Traaion 7 de la minnal oporatoilo. 



ina operación manual que 
tiene por objeto convertir una presentación 
trasversa en longitudinal ó invertir una lon- 
gitudinal, de modo que la extremidad del 
feto opuesta á la que naturalmente se pre- 
senta resulte abocada después con el estre- 
cho superior. 

Condiciones generales — El ovoide fetal 
debe hallarse en el recinto de la gran pel- 
vis, completamente dentro del útero, y ser 
movible. Puede hacerse la maniobra tam- 
bién aun cuando una pequeña parte de la 
región presentada haya descendido algo á 
la excavación, si no está fiíera del orificio 
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uterino y bí persiste todavía el imprescindi- 
ble requisito de la movilidad. Cuando fal- 
ten estas condiciones y la presentación fue- 
re de vértice, se debe aplicar el fórceps. 
Antes de procedei se deben diagnosticar lo 
más exactamente posible la presentación y 
la posición, y al proceder se ejecutará con 
toda calma la maniobra. Featina lente. 

INMGICIONES. 

I VlcIiMÁt. Lai Se (muco. ConTenJon. 

Lu doa de la extremidad peluiima vtera- 
potterifíra, «peciiiImBiita en lu prlmlpAns. 
1 Imertían etfAUoii por mdiriofrraj ezlenuu. 
CuHudo no faen poáLbla ^ecaUrlfc. dabe ha- 
ceree U eitrudoa nunoiU directa ttuí luego 

Lu d< arra fnmi¡Huiteriértt. cnuido no 
ínfin dable comglrlu alerando la ptlvie j 
comprlmleadoaltainorcoiTlcalpAra erecln&r 
1 la nailon do la cábela T "I^B'^i' '■' prneo- 



di de Ttrtlce eu qoo proddu nno, nrloi 
ibUoi aon Irredndblei. l%nfon jmldKoa. 



2» Posiciones inclinadas de vértice ó de 
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cara fronto-anteriores incorregiblea {Ver- 
sión podálica). 

3* BsTBECHAHiENTO del arco pubianocoD 
tal qne el resto de la pelvis sea normal. 

4* Oblicuidad de la pelvis debida al de- 
tenimiento de desarrollo (Naegelé), ó á una 
simple inclinación, ei el nnevo abocamiento 
de la región occipital 6 de la pelviana fue- 
re favorable al parto. 

5* Accidentes qne comprometen la vida 
de la madre y del producto. 

OoBTeratoa eeftlloa ó yelrlajBa por 



Condiciones particulares del manual 
operatorio: Pelvis normal.— Proximidad 
de la cabeza ó de la extremidad pelviana 
al estrecho superior. — Recto y vejiga va- 
cíos. — Dilatación completa del orificio ute- 
rino. — ^Membranas íntegras. — Contracáo- 
nes regulares. 

Procedimiento do Hipócrates. Dectíbi- 
to supino cerca del borde de la cama y re- 
lajación de los miisculos del vientre. Un 
ayudante experto practica el tacto vaginal 
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por el Begmento inferior de la matriz para 
dar cuenta al operador de lo que pasa por 
el estrecho (Sodrigvex). En el intervalo de 
los dolores tómese la cabeza á través de las 
paredes abdominal j uterina con la mano 
que se adaptare mejor al objeto, y empúje- 
sele bácia el estrecho mientras que con la 
opoesta se conduce arriba el otro extremo 
del ovoide fetal. Si durante la maniobra so- 
breviene una contracción, se suspende aque- 
lla, se acuesta á la mujer sobre el lado que 
corresponde á la región que se trata de ha- 
cer bajar, y se comprime con una almoliada 
dura, con un cojín, 6 lo que es mejor con 
las manos. Pasado el dolor, se insiste en 
la maniobra hasta lograr el objeto. Logra- 
do éste y durante una contracción el ayu- 
dante rompe las membranas, por cuyo me- 
dio se encaja luego la cabeza en ta excava- 
ción, y se abandona e! resto del trabajo á 
los esfuerzos de la naturaleza. Si no es po- 
sible hacer la conversión por este medio, se 
practica la versión por el procedimiento de 
CeUo. 
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TRBSION POMLICIFOB SiNlOBIUS HfTEBMS. 

Condiciones particulares del manual 
operatorio. — Pelvis normal, obllcuo-OTalar 
ó viciada por estrechamiento del arco pu- 
biano.— Recto y vejiga vacíos. — Dilatación 
completa 6 dilatabilidad del orificio uteri- 
no. — ^Membranas íntegras ó que acaben de 
romperse. 

Procedimiento de Celso. — La mujer es- 
tará acostada trasrersalmente en una ca- 
ma alta, las nalgas ñiera del colchón, y los 
pies sobre dos sillas sostenidos por ayudan- 
tes. Cuando la situación del feto sea longi- 
tudinal se introduce la mano que colocada 
entre la pronacion y la supinación mire ha- 
cia su plano external; y cuando sea tras- 
verga, aquella con la que se puedan tomar 
los pies cómoda y seguramente, cuidando de 
engrasarlas por el dorso antes de introducir- 
las. La maniobra se ejecuta en el intervalo 
de los dolores. Con la otra mano se fljael fon- 
do de la matriz 6 ei es necesario se ayuda 
á la evolución. Si las membranas estuvie- 
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ren rotas ae penetra directamente; sí nó, 
entre ellas y la pared nterlna; en ambos 
casos se sigue el camino más corto, sirvien- 
do de gnia el tacto y el conocimiento pre- 
vio de la situación absoluta y relativa del 
producto. Se toman loe dos pies 6 uno so- 
lo; si lo primero no se pudiere, del modo 
que sea dable con tal que sea seguro. Se 
tira del pié 6 de los pies hacia abajo en el 
sentido natural de la flexión, de manera 
que la extremidad cefálica se dirija hacia 
el fondo de la matriz y el dorso hacia la 
eminencia fleo-pectfnea más cercana. Una 
vez extraídos los pies, si hay contracciones 
regulares y no hay indicación especial, se 
abandona el resto del trabajo á los esfuer- 
zos de la naturaleza. En las condiciones 
opuestas se hace la extracción manual con- 
forme á las reglas dadas en el cuadro rela- 
tivo. (VII.) 

TEB8IOIIPELTIARl.'-Fi'i>MdlHlMitoda8eu»Hl. 

Indicacionee especiales. — En las pre- 
sentaciones de tronco, siempre qoe la ex- 
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tremidad pelviana, esté máa próxima ai es- 
trecho superior que la cefálica, que el títero 
esté muy contraído sobre el producto, que 
Bea muy difícil ó imposible coger uno ó los 
dos pies, ó que por &lta de toda moTÜídad 
sea peligroso convertir la presentación; por 
ultimo, en los casos de rotura del litero ó 
de la vagina cuando alguno de los miem- 
bros inferiores 6 los dos se bayau introduci- 
do por la herida. 

Manual operatorio, — Se elige la mano, 
se engrasa, y se introduce como queda di- 
cho en busca de la extremidad pelviana; 
se engancha con uno 6 dos dedos la ingle 
homónima del plan presentado; se tira ha- 
cia abajo hasta hundir aquella en la ex- 
cavación, y con la opuesta se ayuda por 
fUera el movimiento. Entretanto un ayu- 
dante hace girar la cabeza en sentido con- 
trario. Después de esto se practica la ex- 
tracción conforme á las reglas. Para feci- 
litar la maniobra se somete á la mujer á 
las inhalaciones de cloroformo. 

Procedimiento de Deustoli. — Supuestas 
las condiciones del procedimiento preceden- 
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te, se hace deslizar la mano con la cara pal- 
mar vuelta hacia la región external del fe- 
to, de modo qae las extremidades de los 
dedos 88 apliquen sobre la dorsal corres- 
pondiente al plan opuesto al que se pre- 
senta; luego se separan para abarcar una 
superficie más amplia, y después se tb-a 
abajo tratando de hacer girar al ovoide en 
tomo de su eje longitudinal hasta que se 
logre colocar la espalda hacia arriba. En- 
tonces ee conduce la mano en el sentido de 
la extremidad pelviana, se desliza sobre el 
muslo, se llega á las corvas, se enganchan 
con los dedos y se tira directamente abajo. 

Con este movimiento se logra muchas ve- 
ces sacar uno 6 los dos pies. La extracción 
del resto se termina como llevo dicho. 

Si ninguna de estas maniobras es reali- 
zable, hay necesidad imprescindible de re- 
currir á la EMBBIOTOMIA. En este caso (pre- 
sentación del tronco) debe preferirse elpro- 
cedimiento del profesor Ortega (A.), que 
consiste en dividir al tronco desde la axüa 
que se haMa arriba Jiasta la base del cuello 
que corresponda al plan abocado, por me- 
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dio de una sierra de cadejuí que se coloca 
coa sa conductor, coa el de Joulin 6 con el 
de Tamier. 

DilIcnhadM da ■■ Tcnian. 

Sino ha sido posible conocer con exacti- 
tud la situación del feto se introduce una 
mano y se buscan los piéa; si no se encuen- 
tran 6 no ae pueden tomar cou ella, se saca 
ésta y se mete la otra. Cuando prodde el 
brazo no se amputa, á no ser que vaya á 
hacerse la embriotomía y estorbe al opera- 
dor; pero si pudiere ejecutarse la versión, 
lo mejor es asegurarle con una cinta que ae 
coloca en el puño y sirve para impedir que 
se levante y cruce por delante ó por detrás 
de la cabeza al practicar la evolución. Siem- 
pre que en este caso el miembro que prod- 
da dificulte la introducción de la mano, de- 
be procurarse empuj arle con cuidado y colo- 
carle en el lugar que debe tener al momento 
de hacer la evolución. En las posiciones de 
tr<mco dorso-posteriores es muy difícil to- 
mar con la debida seguridad los dos pies ó 
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UTio solo: entónces deberá colocarse á la 
mi^er á la inglesa 6 apoyada sobre sos co- 
dos y rodillas, y operarla por detría (Aae¡r6- 

ié y Grenser). Si al tirar de los pies se, sin- 
tiere qve la cabete no se eleva en sentUio 
contrario, se hará la doble maniobra. 
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CUADRO METÓDICO 

I)« 1m mu» d« diitooli 7 nglM ;uft eombfttlcUi 
6 remadiaiUa. 

Definición. — Se dice que es distócico el 
parto, Biempre que el mecanismo de la ex- 
pulsión del huevo humano sufre alguna per- 
turbación por parte de las fuerzas expolai- 
vas (Dyaodinia), por estrechamiento de la 
vía que debe recorrer (Mogoatoda pélvica), 
por auomallasde situación, formaÓTOliimen 
del feto (Mogoatoda fetue), que dificulta, 
hace peligrosa, ó Imposibilita au marcha y 
su salida. 

Advertencias importantes. — Sean cua- 
les ftieren \qs motivos que originen la disto- 
cia, el partero nunca perderá de vista: 1^ 
que BU misión al lado de la paciento es alla- 
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nar por medios adecuados, y hasta donde 
sea posible, la causa ó causas que djñciil> 
teu, imposibiliten, ó hagan peligroso el tra- 
bajo del pairto; no olvidando, aun en el tran- 
ce más serio y apurado, que la naturaleza 
se sobrepone muchas veces á las situaciones 
desfavorables y suele vencer toda claae de 
obstáculos; 2* que mientras ella sola fiíere 
capaz de ejecutar el parto sin peligro para 
la madre y el producto, no le es lícito ar- 
rogarse sus fueros, ni intervenir, aun con 
el simple intento de ayudarla; 3^ que antea 
de proceder en cada caso, debe calcular 
con exactitud los límites de la actividad de 
la naturaleza, medirla rigurosamente y co, 
nocer bien cuándo esa potencia es nula 6 
ineficaz; ■4'' por último; resuelto á interve- 
nu- y elegidos los medios, se propondrá imi- 
tarla sin desviarse una línea de lo que ella 
haya hecho en situaciones parecidas ó idén- 
ticas, ni trasgredir jamás sus sabias leyes, 
so pena de hacer estéril su labor é incurrir 
en grave responsabilidad. 
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Sí fiüta la ñierza expulsiva, es insuficien- 
te lí irregular, la iudlcaciOD es hacer que 
vuelva, recobre la intensidad fleiotógica tí 

la regularidad. Como la inercia idiopática 
sea raríaima, bastará buscar y combatir ta 
causa ocasional 6 determinante de la iner- 
cia sintomática para volver las cosas al es- 
tado normal. Lo relativo á la dyaodinia 
(xmsüUeee el cuadro jnetódico núm. 6. 

Segnada eipecle de dlstoelu. 
«OeOSTOCU PUTICi. 

Si el parto ñiere diflcnltoeo, peligroso ó 
imposible porque liaya desproporción entro 
el volumen del feto bien conformado, situa- 
do convenientemente, y el calibre del canal 
vulvo-uterino anormal por cualquiera cir- 
cunstancia, la indicación es hacer desapa- 
recer, 6 disminuir en lo posible, al menos, 
esa desproporción. 

Prondstico. — El pronóstico debe buscar- 
se en la naturaleza y grado del obstáculo, 
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y en laa diftciUtades que hubiere para re- 
mediarle. El partero siempre ha de mani- 
festar su opinión, cnanto tema y espere, 
con lealtad, prudencia, y las debidas re- 
servas. 

Causas. — Vicioa de conformación congé- 
nitos ó accidentales de las diferentes partes 
del canal vulvo-uterino, como estrechamien- 
tos de la vulva y vagina; persistencia del 
hfmen, bridas, cicatrices, estrechamiento 
del orificio uterino, su aglntlnacion, oclu- 
sión CLcatricial, alargamiento edematoso y 
prolapso del labio anterior, trombus, absce- 
sos, pólipos, carcinoma y otros tumores re- 
dncibles lí operables, ó irredneibles é inope- 
rables; replesion de la vejiga de la orina, 
cálculos urinarios, cystocele vaginal, atas- 
camiento del recto, etc., etc. Vicios de con- 
formación de la pelvis, parciales 6 totales, 
congénitos ó accidentales, cansados por ra- 
quitismo, osteomalacia, luxaciones femora- 
les, íhictnras, ezostosis, encondromas, os- 
teosarcomas, osteoteatomas intrapelvianas 
(rarísimas en México). 

Tratamiento. — I, Laa diversas anomalías 
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de los órganos Hexuales, de los anexos j con- 
tiguos al canal, demandan el tratamiento 
adecuado á cada una de ellaa. Desocupar 
el recto, sacar la orina con la sonda, y ai 
fuere indispensable, por la punción supra- 
pnbiana. En casos muy necesarios se deben 
cortar las bridas y tabiques membranosos, 
dividir las cicatrices, vaciar los abscesos y 
los trombas, practicar nna 6 varias incisio- 
nes en el tumor ó tamores situados en el 
cuello, desviar <i arrancar los pólipos, des- 
viar los cálculos ó extraerles por la talla 
vaginal, reducir las hernias y oponerse á su 
reproducción, levantar sobre la cabeza del 
feto y librar de la compresión al labio ante- 
rior del orificio uterino operando en el in- 
tervalo de dos contracciones, etc., etc. 

II. Cuando las anomalías de la pelvis y 
sus vicios de coníbrmacion no pasen de cier- 
tos límites, no deben ser vistas como obstá- 
culo serio de la terminación del parto. La 
naturaleza hace entonces eal^ierzos excep- 
cionales, reduce y acomoda á la cabeza en el 
canal estrechado, y la hace salir ilesa aun- 
que deformada (deformación pasajera). 
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Pero si traspasan esos límites, además de 
que la expulsión no puede tener lugar por- 
que es físicamente imposible, lo largo y lo 
esforzado del trabajo exponen la suerte del 
producto y de la madre. Para evitar á tiem- 
po estos inconvenientee y ios que ocasiona de 
ordinario la intervención tardía del arte, lo 
aceptado hoy ea provocar el parto prerna- 
turo ó el aborto, conforme á las circunatan- 
cias. 

A. El diámetro más acortado mide Scen- 
tímetros. Peto móvil, wí-síOTiíwíííiíca. Fe- 
to inmóvil, fórceps. Uno ú otra ejecutados 
con habilidad en bub respectivas esferas de 
acción, pueden terminar el parto felizmen- 
te. >fS^^ fracasare ima tentativa, repítase 
varias veces antes de apelar á medios extre- 
mos.-«í 

B. -El diámetro más menguado mide H 
milimetros ó muy poco míenos. El pobceps 
CE9A DE 8EB APLICABLE. Puede intentarse 
la versión ai la pelvis es oblícuo-ovalar. 
La aivfisiotomía y la pubiotomia han sido 
d^nitivamewte borradas de la lista de las 
operadojies ol^atetriciaies. Si el feto vive, 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



95 
y puede adquiriree la convicción de que sea 
viable y bien conformado (la averiguación 
casi es imposible), propóngase la operación 
cesárea y la eJiAriotmnia, manifestando á 
la madre lo que tiene qne esperar de nna y 
otra para que libremente elija ésta 6 aque- 
lla. Rehusa la primera, vive el producto, y 
no urge terminar el parto, debe esperarse 
á que muera el feto; luego, perXoradon del 
cráneo con las tíjeraa de Smellie ó de Blot, 
y cefaiotripsia. Ea indispensable concluir 
porque lo demandare el estado de la madre, 
sin pérdida de tiempo procédase & la extrac- 
ción del feto vivo 6 muerto, conforme queda 
dicho.* 

C. El diámetro más redticido mide de 65 
tf 25 müímetroe. 

Cuando la estrechez pelviana haya podi- 
do ser diagnosticada con la debida oportu- 
nidad debe proponerse la provocación del 

* 8ieinpreqnaeBtéenpeiigroIaeiiateiioiadeIfetfl' 
dorante el trab^o natural ú arUfioiaí del partn, asf 
oonio caando nazca oañiíada, cungeatíanado, débil, ú 
con algnna monstraosidad iucompatilile con la vida, 
el partero ó putero tienen la obligación de bantisarle. 
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aborto y ejecutarle previa consulta con va- 
rios profesores respetables. Si se llegare 
fnera de tiempo, propóngase la operación 
cesárea y la embrialxymia, como en B. Per- 
forado y, vacío el cráneo practíquese la ce- 
f'alotripsia varias veces, pero poniendo en- 
tre las diversas sesiones ciertos plazos pru- 
dentemente calculados: en cada ana de ellaa 
debe procurarse hacer pedazos y machacar 
en todas direcciones, no sob á los huesos de 
la bóveda, sino también, y viuy particular- 
meiite, á loa de la baae; eafetioideg, tempo- 
rales y apófisis basilar. En cuanto á las 
tracciones, no deberán hacerse sino hasta 
el ultimo extremo ; quiere decir, cuando des- 
pués de pasado algún tiempo se adquiera 
el convencimiento de que la naturaleza no 
puede expulsar al feto ni aun así. Entre- 
tanto deben sostenerse el ánimo y las fiíer- 
zas de la paciente, cuidando de alejar todas 
aquellas causas que de algún modo pudie- 
ren debilitar 6 perturbar las contraccionea 
de la matriz. 
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MOtlOSIOUIL FETUS. 

Cuando el parto sea difícil, peligroso 6 
imposible porque haya desproporción entre 
el calibre del canal viüvo-uteñno aatw, nor- 
malmente conformado, y el volumen anor- 
mal del feto, cual en loa casos de mogosto- 
eia pélvica la indicación es destruir ó dis- 
miniür en lo posible esa desproporción. 

ProndBtico. — Está basado en las mismas 
consideraciones que el relativo á la segunda 
especie de distocias. 

Causas . — Presentaciones viciosas de tron- 
co y de carafronto-anteriíyres. Presentacio- 
nes complicadas: do vértice ó de cara, con 
procidencia 6 calda de uno ó varios miem- 
bros. Parto gemelar: abocamiento simultá- 
neo de partea de ambos fetos. PosidoneB 
inclinadas: de vértice ó de cara. Aumen- 
to total (¡parcial del volumen del feto: muy 
desarrollado, pigmeo, macrocéfiílo, Mdré- 
pico, bidrocéfalo, exencéfalo. MÓTistruos 
comptteítos: ensomfaliauos, monomfalianos, 
monocefalianos, etc. 
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Tratamiento. I. Inténtese el aUanamien- 
to del obstáculo, por la regularizacion ma- 
nual, por medio de la versión, d con el fór- 
ceps. En lOB cuadros VIII y IX está deta- 
llado cuanto hay que hacer siempre que la 
desproporción no opone un obstáculo insu- 
perable á la versión, á la aplicación de la 
pinza, y á los movimientos y tracciones pro- 
pias de esas maniobras. 

II. Si los medios dichos fuesen insuficien- 
tes, no queda otro arbitrio que disminuir el 
volumen del feto por medio de instrumentos 
vulnerantes. Presentación de tronco. De- 
gollación del feto por el método de P. Du- 
boÍ3, 6 por el de A, Ortega, que es mejor. 
Posiciones fronto-antefñorea de cara y pre- 
sentaciones complicadas: perforación de la 
cabeza, cefalotrivo, craneoclasta 6 fórceps 
de Yan-Huevel. Macrocefalia y posiciones 
indinadas, id., id. Hidrocefalia, anasar- 
ca, ascitis, dilatación excesiva de la vejiga 
(fe ia orino (Hecker, Depaul): punción con 
el trdcar común, fórceps, cefalotrivo. En- 
clavamiento: embriotomia. En general, el 
partero antes de proceder debe formar un 
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plan de operacíoneB adecuado á cada caso, 
llamando siempre en su socorro á personas 
reconocidas por au experiencia y práctica 
en el arte de los partos. 

Partos de fetos monstruosos. — Por lo 
común son expulses naturalmente antes del 
término fisiológico del embarazo. La na- 
turaleza sola, 6 auxiliada del arte, vence 
los obstáculos. En casos extremos, embrto- 
tomfa. 
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XI 

CUADRO METÓDICO 

Del traUmlentode ladlitooiii liemonágliia por irnpUntRoian 

UKtrnul da 1» plaunta, 

; d« 1i dlatoolii «olínuloa, hlitírioa j «pilípÜM. 



I. V1ST0C1A HEKUBRieíOl. 

Aunque la conducta del partero en caaos 
de hemorragia se encuentra pormenoriza- 
damente detallada en el cuadro VI, en vis- 
ta de la gravedad que tiene la pérdida de 
sangre causada por inserción viciosa de la 
placenta y del desacuerdo que reina aun 
sobre la manera de remediarla, he creído 
conveniente ocuparme con el detenimieuto 
que tan arduo asunto merece, de fijar las 
reglas á que ha de normarse la asistencia 
médica, poniendo desde luego á un lado las 
, que dan los autores porque la observación 
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enaeíia qne loa medios hemostáticos reco- 
mendados generalmente para contraer las 
ñbras lisas y los tejidoa contríctiles, ni sir- 
ven ni pueden servir en esaa circunstancias. 
El iinico medio hemostático ^ftcaz cuando 
hay iTisercion viciosa de la placenta es el 
desenibaraxamiento uterino. 

Regla 1» En caso de hemorragia duran- 
te los meses mayores del embarazo hágase 
el diagnóstico exacto del sitio donde esté 
situada la placenta. 

Regla 2» Si el partero logra asegurarse 
de manera que no le quepa dada, de que la 
hemorragia procede del despegamiento de 
la placenta previa, aun cuando en el acto 
de la visita la pérdida de sangre fuere leve, 
debe aplicar el tapón desocupando antea el 
recto y la vejiga. 

Regla 3* Si por la exploración encontra- 
re que las membranas están rotas, no dila- 
tado ni dilatatde el cuello uterino, además 
de poner el tapón, aplicará un vendaje ab- 
dominal ajustado para impedir que la he- 
morragia se vuelva interna, y desde ese mo- 
mento no se apartará de la paciente. 
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Hegla 4* Si la inserción de la placenta ea 
marginal, están intactas las membranas y 
el oríücio dilatado ó muy dilatable, natural- 
mente 6 por efecto del tapón, debe romper 
la ftiente y observar el efecto hemostático 
de este medio, para dejar subordinado el 
trabajo á la naturaleza ó ejecutar el parto 
manual, según que la hemorragia se contu- 
viere ó continuare. 

Reglas» Cuando supuestaslas circunstan- 
cias del (jaso anterior el producto este muer- 
to, después de romperlas membranasdespe- 
garáy extraerá la placenta (con cuyo arbi- 
trio se contiene también á veces la hemor- 
ragia), y confiará el parto á la naturaleza 
ó lo ejecutará luego si la pérdida continiia. 

Regla 6» Cuando en las circunstancias de 
la regla 5* viva el feto, sea marginal ó cen- 
tral la inserción placentaria, inmediata- 
mente después de despegarla y sacarla prac- 
ticará la operación que estuviere indicada, 
fórceps, versión, parto manual, teniendo 
presente al ejecutarla que en su destreza 
y sangre Ma está salvar la vida de la madre 
y del producto. 
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La epilepsia aguda de ka embarazadas, 
de las parturientes y de las puérperas, es 
enfermedad tan peligrosa y de marcha tan 
rápida, que por ello demanda del partero 
la asistencia más inteligente y empeñosa: 
debe preveniria cuando amenace, y comba- 
tirla cuando estalle. 

lTatural6za.^Dei)cnde esencialmente de 
modificaciones particulares, producidas por 
el embarazo, en la composición de la sangre 
(intoxicación nrémica) y en en el sistema 
nerrioso, en virtud de las cuales aumenta 
de un modo insólito la excitabilidad reñeja 
de los centros nerviosos. 

Causas ocaeionalee. — Albuminuria puer- 
peral, plétora general, nuliparidad, dilata- 
ción del útero por hidroamnios, preSez ge- 
melar, suma actividad del útero al princi- 
pio dd trabajo, traumatismo de los nervios 
del cuello y de la excavación pelviana por 
tracción ó compresión, contracciones irre- 
gulares, indigestión, plenitud de la vejiga 
y del recto, penas morales, etc., etc. 
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Pródromos. — Eatre éstos los más nota- 
bles son: cefalal^a, dolor epigástrico, gran- 
de agitación interior, cambio súbito de ca- 
rácter, indiferencia por cuanto les rodea, 
fotofobia, ambliopfa y hasta amanrosis, y 
ligeras convulsiones de los miísculoa de la 
cara. Frecuentemente &ltan estos síntomas 
y sin aviso previo el espasmo refl^o estalla 
súbitamente. 

Advertencia importante. — El dtero, 
cual los demás músculos voluntarioa é invo- 
luntarios, puede contraerse tan enérgica- 
mente en cualquiera de los paro)rÍ8mo8 re- 
refl^os, que de ello resulte la expulsión del 
producto vivo, real ó aparentemente muer- 
to: por lo mismo el part«ro debe estar aten- 
to para socorrerle en el primero y último 
casos. La eclamsía, tan grave como es pa- 
ra la madre, es más peligrosa aún para el 
feto, que de ordinario sucumbe asfixiado 
desde los primeros ataques. Puede acaecer 
también que el útero se rompa, y entonces 
liay que socorrer á la madre conforme que- 
da diclio en el cuadro niím. VI. 

Pronostico. — Siempre es muy grave; pe- 
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ro es más todavía cnando el trabajo del 
parto no se ha insinuado, cuando existen 
serios obstáculos para la expulsión del feto, 
cuando su extracción demanda operaciones 
tocológicas largas y penosas, y cuando los 
paroxismos se suceden sin interrupción. 
Las mujeres pletóricas y las muy robustas 
corren más riesgo que las flacas y delica- 
das. La eclamsía que estalla cuando el 
parto está avanzado y puede torminarse 
pronto, natnral 6 artificialmente, así como 
la que viene después del parto y durante el 
puerperio, son relativamente menos graves. 
Profilaxia. — Si la embarazada está ede- 
matosa, haya ó no albuminuria (lo primero 
debe hacer temer mucho la eclamsía), pro- 
ciirese sin pérdida de tiempo mejorar la 
composioioQ de la eangre por medio de los 
tónicos y analíptlcos muy albuminosos (car- 
ne, huevos, leche); se excitará la diuresis 
y la traspiración cutánea por medios á pro- 
pódto (diuréticos, sudoríficos, baños, fro- 
taciones, ejercicio) y además se cuidará de 
mantener desahogado el intestino por lava- 
tivas laxantes. En las mujeres notoriamen- 
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te plet4Írica,s prueban bien laa Bangrfas de- 
pletivas. 

Tratamiento curatlTO, — Apenas se ip- 
sinúe el acceso eclámsico Be vaciará el es- 
tómago (Sulfato de zinc 8 granos; Agaa y 
jarabe de ipeca de cada cosa 1 onza; ona 
cacharada cafetera cada 5 minutos: efecto 
seguro y rapidísimo), el recto y la Tejiga, 
y se inyectará bajo la piel éter sulíiirico, 
cloroformo, ó se dará nno ii otro en inha- 
laciones. Este medio usado con largueza 
es el único que puede disminuir la excita- 
büidad refina exagerada, viod\ficar la in^ 
tensidad de los accesos y hasta retirarlos. 
Las inhalaciones anestéBicas deben suspen- 
derse durante el ataque y el coma, y reem- 
plazarlas con aire puro y con oxígeno; me- 
dio que preconizo en vista de dos hechos re- 
cientes de mi práctica. Al iniciarse el nue- 
vo paroxismo debe volverse á las inhalar 
Clones de los anestésicos ya dichos. Cuídese 
de introducir entre las mandíbulas un bas- 
toncillo de madera ó el mango de una cu- 
chara envueltos en un lienzo, y además, 
sin emplear nunca la fuerza y la violencia, 
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evítese que la cabeza, los brazos y las pier- 
nas, golpeen sobre cuerpos duros que pue- 
dan lastimarlos. Los procedimientos ulte- 
riores varían según las circunstancias. 

üclamsla en los tUtimoB meses. — Pro- 
vocación inmediata del parto, reblande- 
ciendo y dilatando el cuello uterino por in- 
yección^ de agua tibia hechas con cual- 
quiera jeringa de corriente continua (pro- 
cedimiento nacional). Logrado uno ü otro, 
desembarácese la matriz. Si el caso urge 
y la dilatación no estuviere completa, des- 
brídese el orificio (do3"(5 tres incisiones de 
5 milímetros) y no se forcé el paso como 
quieren algunos. 

Eclameia durante el parto. — Póngase 
en planta lo dicho, en todas sus partes, y 
tan luego como el orificio sea dilatable 6 
est^ dilatado desocúpese la matriz practi- 
caudo la operación que estuviere indicada. 
— (Aplicación del fórceps, versión, parto 
manual. ) 

Eclameía deepnes del parto. — Ya apa- 
rezca entonces, ya sea continuación de la 
iniciada desde antee del parto, el tratamiento 
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general es siempre el mismo. Si no cediere, 
se recurrirá á tos derivativos cutáneos (ve- 
jigatorios con la pomada de Oondret en los 
lagartilloa y pantorríUas), y. á los intesti- 
nales (purgantes y enemas drásticos). Ade- 
más se dará al interior por boca y ano, 
bromuro de potasio asociado con hidrato de 
doral. 

Las emisiones sanguíneas copiosas (mé- 
todo inglés) sin discreción, usadas siste- 
máticamente, tian dado en México resulta- 
dos fatales; lo cual puede depender, tal 
vez, de que la constitución de nuestras 
jeres generalmente es endeble y agiobúllca. 
El uso de las altas dosis de opio (método 
de Brummerstadt) hasta producir el narco- 
tismo, no puede corresponder á los deseos 
de los que le patrocinan: en mi senür, el 
opio, sus alcaloides soporíficos, narceina, 
codeiua, morfina, y sus sales, están seria- 
mente contraindicados en el tratamiento 
de la eclamsía, — Siempre que aquí ha so- 
lido recurrirse á loa opiados, 6 el mal se ha 
exacerbado ó los resultados han sido fu- 
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Las coavalBiones hiatéricas que pertur- 
ban líi marcha regular del parto deben com- 
batiree por medio de loB autieapaamódieos, 
éter aultUrico, licor de HoSinann, valeria- 
nato de amoniaco, bromuro de alcanfor, 
&c., &c. Cuando el mal no ceda, deberán ha- 
cerse inyecciones hipodérmicas de éter sal- 
fiírico, cloroformo, y en casoB necesarios se 
harán iuhalaciones de uno ii otro. Si el ac- 
ceao fuere causado por algún dolor títo, se 
inyectará clorolüdrato de morfina. La be- 
lladona (pomada ó extracto) aplicada en 
el orificio uterino, no sirve para el caso. 
Kecorrir á medios extremos, al parto arti- 
ficial, T. gr., como algunos aconsejan, es 
demasiado para tan poca cosa. 

ir. DtSIWU BFILEPIICl. 

La epilepsia propiamente dicha puede 
estallar durante el trabajo del parto. La 
experiencia enaeña que en esas circuns- 
tancias lo linico que delDe hacerse es evitar 
qne la parturiente se lastime. En casos muy 
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urgentes se terminará el parto. £1 estado 
puerperal no contraindica el uso continua- 
do del bromuro de potasio, de alcanfor ó 
de zinc, para tener á raya á ios paroxismos 
epilépticos; al contrario, el bromismo prue- 
ba perfectamente, como la observación me 
lo tiene demostrado. 
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CUADRO sradmco 

Tb 1m «IgUDí ^ne oarMtnliají U muohft legnlar dtl 

■olnaputi) j ouidro metiidliK) 

de los anidado ■ qno demandan li pntrpenyBl 

reotoD-uoldi). 

LlámaBO puerperio ó sobreparto al tiem- 
po durante el cual loa órganos intemoa y 
extemos de la generación, modificados en 
la preñez y el parto, vuelven al estado nor- 
mal, y se establece la secreción láctea. Se 
lUce que el puerperio es fisiológico, cuando 
la involución uterina y la lactación tienen 
lugar en un período que raras veces excede 
de seis semanas sin menoscabo dé la salud 
de la recien-parida y del recien-nacido. 

La involución uterina tiene dos períodos 
6 faces que se pueden designar así: absor- 
ción del útero íí¡</o y desarrollo del ntievo, 
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El puerperio irreprochable tiene los ca- 
racteres Bigmento: Vientre laxo, depresi- 
ble, indolente á la presión, ínTolucion ute- 
rina gradual, flujo loqnial sin ci51ico8 (en- 
tuertos), primero sanguíneo (2 á 3 dias), 
luego muco-sanguinolento {6 á8), después 
mucoso, que persiste por algún tiempo y 
disminuye paulatinamente hasta desapare- 
cer; hedor loquial sui generü, ligeramente 
amoniacal; secreción láctea sin calentura 
(impropiamente llamada fiebre de leche), 
que de dia en dia mEsjora de calidad y va 
en aumento hasta ^er suficiente; traspira- 
ción cutánea general, bienestar, apetito, 
buen sueüo; evacuaciones excrementicia y 
urinaria regal(u*es; pulso, 80 por minuto, y 
temperatura 88" cent. 

El partero que no qoiwa verse sorpren- 
dido alguna vez por cualquiera de las mani- 
festaciones del envenenamiento puerperal, 
deberá inquirir diariamente (y en tiem- 
po de epidemia tíjloa, puerperal y eriaipe- 
latOBa, con más frecuencia) lo relativo á ca- 
da uno de los puntos de la sinopsis ant«- 
|1or: el cuidadoso examen de todos ellos le 
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poadrá ^empre en Tía de conocer á tiem- 
po el mal, sea cual ñiere la forma que tome 
eae Proteo, la que por leve y sencilla qne apa- 
rezca es su principio puede ser punto de 
partida de enfermedades muy peligrosas, 
ó, cuando menos, de accidentes molestos 
que á todo trance deben evitarse. 

Las recien-parídas están muy expuestas 
á enfermarse en el sobreparto, y esta pre- 
disposición viene del inflinjo qne ejerce en 
en ser orgánico y moral el alumbramiento 
y de los cambios qne en ellas se operan in- 
mediatamente después de él. Cualquier mo- 
tivo, cualquiera circnnstancia que en otras 
condiciones no tienen ó tienen acaso poca in- 
finencia en ellas, pueden ser mortales en 
el puerperio. El miasma pnerperal, como 
los otros miasmas, bajo el misterio más im- 
penetrable, puede desenvolveree y obrar 
sobre el líteroi sus anexos y contiguos, so- 
bre órganos más ó menos distantes de la 
matriz, sobre todo ei organismo, en fln. 
Este agente, si bien no ha podido ser ais- 
lado, se nos da á conocer y se revela siem- 
pre por manifestaciones propias, específl- 
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088, y por la constante relación que ae ad- 
vierte entre su desarrollo, cuando las cir- 
cunstancias le sen IkTorables, y la apari- 
ción de ias enfermedades del puerperio. 

Llámanse entuertos 6 cólicos uterinos á 
las contracciones rítmicas dolorosas que ex- 
pulsan la sangre que proviene de la lierida 
placentaria, tos restos disociados de las piar 
centas fetal j materna y las demás mate- 
rias inútiles que se acumulan en la cavidad 
de la matriz después del parto. Los entuer- 
tos son vistos por todos los autores como 
un fenómeno necesario en los partos que no 
son el primero, salvo algunas excepciones, 
y la razón que dan para ello es que al üte* 
ro de las pluríparas falta el resorte anató- 
mico propio de la retractilidad, y por con- 
siguiente es necesario que las contracciones 
orgánicas vengan en su auxilio para com- 
pletar el desembarazamiento de la matriz, 
paso previo de la involución del órgano. 

To no comprendo por qué el resorte pro- 
pío de la retractilidad ha de aparecer in- 
tacto, perfecto (con pocas excepciones), so- 
lamente una vez en la época reproductiva 
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de las mujeres; y méuos lo comprendo des- 
de que es un hecho demostrado que después 
de cada parto desaparece el lítero viejo y 
le reemplaza otro nuevo. Si esto es aaí, no 
existe una razoa satisfectoria, plausible, 
para creer que al desenvolverse un titero 
de segunda, cuarta ú octava edición, sus 
fibras musculares, que nada tuvieron que 
ver con los partos precedentes, traigan cer- 
cenada y hasta abolida una fuerza que ja- 
más se gastó. La causa de los entuertos 
es otra, en mi concepto, y he tenido el 
gusto de se&alarla en mis lecciones clím- 
cas. 

Siempre que la disociación de los mate- 
riales uterinos es perfecta y completa des- 
de su principio, no h&j entuertos ni en las 
nulíparas ni en las plurfparas, y les hay en 
unas y otras siempre que falta ese requisi- 
to. Llamo disociación completa y perfecta 
del lítero viejo, á la secuestración y elimi- 
nación de sus componentes por los esñier- 
Z03 del organismo de la mujer que les des- 
arraiga de su sitio y les trasforma en leche 
y en sudor, y, como complemento, la eva- 
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cuaclon del resto, irreabsorblble é intraafor-. 
mable por bq naturaleza misma, lo que coos^ 
tituye el flujo loqnia). 

Mis discípulos han tenido ocasión de ver 
que cuidando de que la puérpera no se en- 
frie, para que la traspiración se haga con 
toda amplitud, que haciéndoles amamantar 
á sus hijos desde cuatro ó seis horas des- 
pués del alumbramiento, y vigilando que 
den de mamar cada dos horas cuando m^ 
nos, si no existe causa extrínseca alguna, 
no aparecen los entuertos. En esos casos, 
los loquios son líquidos, no vienen mezcla- 
dos de coágulos, ni de colgajos de caduca 
y de membranas. La matriz se halla redu- 
cida, dura é indolente. Al contrario; cuan- 
do la traspiración se suprime 6 no viene, 
cuando la mttjer se resiste á dar el pecho al 
nifio, los entuertos estallan y son más 6 mé- 
nos dolorosos. Los loquios entonces, según 
lo he'demostrado, son abundantes, y arras- 
tran coágulos, colgajos de membranas y 
fragmentos de tejido couectivo más ó menos 
alterado. La matriz está voluminosa, do^ 
lorosa y desigualmente contraída. 
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Otras vecea no cb la felta de anaonía en- 
tre la ejecución de tas fiínciones de laa glái 
dulas sudoríparas y mamarias y taa espe- 
ciales del lítero, la causa de los cólicos 6 
entuertos (verdadera causa intrínseca), 
no fenómenos reflejos de orígen diverso. 
Que la matriz contenga coágulos, restos co- 
tiledonarios 6 membranosos; que la puér- 
pera no tenga cuidado de evacuar la onna, 
ó que no pueda hacerlo, como acontece con 
cierta frecuencia; que el intestino grueso 
esté ocupado, que se recargue el estómago, 
aparecen los entuertos y persisten hasta 
que cesa de obrar la causa que los ocasio- 
na (causas extrínsecas). Persuadido de es- 
ta verdad, cuido mucho en la Gasa de Ma- 
ternidad y en mi práctica privada de alejar 
todo pretexto que pueda incomodar al úte- 
ro y sobreexcitarle. 

Por lo mismo, aconsejo á mis discípulos 
que sus primeras preguntas se dirijan siem- 
pre á averiguar si la matriz está completa- 
mente desocupada y retraída, si la purga- 
ción loquial es normal ó no, si la puérpera 
ha evacuado y orinado, si la alímentacioi) 
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ha Bido la adecuada y si la digestión ba su- 
frido algnn trastorno. 

Cuando el íStero haya sido exagerada- 
mento dilatado por superabundancia de lí- 
quido amuiótico 6 por embarazo múltiple, 
ó cuando se fatigue, como en los alumbra- 
mientos morosos y en los muy rápidos, el 
cansancio ó agotamiento de la retractilidad 
traen como necesaria consecuencia las ma- 
nifestaciones de las contracciones orgáni- 
cas, 6 sean los dolores rítmicos 6 entuertos. 
La indicación aquí, es bacer que las fibras 
recuperen la tonicidad, y ningún otro me- 
dio bay para conseguirlo más presto que el 
cuemecillo de centono; así como para pre» 
venir los que dependen de una acción pu- 
ramente simpática de origen gastro-intestir 
nai no bay cosa mejor que desocupar las 
primeras vías por medio del aceite de hi- 
guerilla, y aun de la ipecacuana si fuere 
necesario. Si hubiere coágulos detenidos, 
la indicación es extraerles, contrayendo 
luego el útero con algunas dosis de cueme- 
cillo (12 granos por toma). 

La sana práctica enseña que las mujeres 



C3.l:-:ij,CiOOtíl>J 



119 
en quienes la involución nteiina no signe la 
marcha fisiológica que hemoa procurado 
bosquejar, están muy predispuestas á re- 
sentir loa efectos del envenenamiento puer- 
peral. 

La secreción láctea, que ha venido pre- 
parándose en el tiempo del embarazo, em- 
pieza á establecerse desde el principio del 
puerperio, si éste es fisiológico y si se tie- 
ne cuidado de dar pronto el seno al niño. 
Hacia el 3- ó 4- dia un calofrío pasajero, 
seguido de una traspiración abundante y 
del aumento de secreción láctea, anuncia 
que la lactación queda definitivamente es- 
tablecida. El líquido que mana en loe dias 
anteriores, denominado calostro, alimenta 
al recien-nacido por las materias nutritivas 
que coDtiene, y expulsa al meconio por in- 
flujo de sus sales (0,316 á 0,330). Esuner- 
ror común del vulgo y de algunos inédicos, 
decir que loe calostros son materia impura 
y nociva d los niños: la experiencia recha- 
za ese modo de ver. 

Cuando se demora la amamantacion, 
cuando el régimen de la mujer es irregular, 
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6 cuando los genos no están conveniente- 
mente diflpueatos para el ejercicio de sua 
Itaeiones propiaa, el establecimiento de la 
secreción láctea no se rerlfica con la senci- 
llez antes dicha. Los pechos se abultancon- 
siderablemente, se ponen tenaos, dolorosos, 
los dolores se irradian hacia los hombros, 
las axilas, la espalda, y entre el 3- y 4* dia 
estalla un calofrío más 6 menos intenso y 
largo, seguido de cefalea, calentura alta 
(hasta 40°), aed, inapetencia, malestar, 
etc., etc., loque por lo común tennina des- 
pués de diez, doce ó más horas con abun- 
dante sudación. Todos estos trastornos, 
Tistes como naturales, están descritos en la 
mayor parte de los libros con el nombre de 
fiettre de leche; la cual no es otra cosa que 
la consecuencia ineludible, ló^ca, del mé- 
todo irracional que por añejas y muy arrai- 
gadas preocupaciones está generalizado 
aún, á pesar de los esfuerzos de cuantos en 
la llamada ñebre de leche no ven un epife- 
nómeno necesario y esencial del sobreparto. 
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€DID«IIOS QUE DEMISDÁ L, 

1° La alcoba de ima recien-parida debe 
estar á inedia luz, abrigada y prudente- 
mente ventilada. La cama debe ser cómo. 
da, limpia, provista de algún enero ó tela 
impermeables, que puedan limpiarse y cam- 
biarse con facilidad cuando acá necesario. 
La ropa, sábana, paños, bacinica y todo 
cuanto se use en este caso debe ser cuidado- 
samente aseado. En la pieza debe haber 
el mayor silencio, procurando que la puér- 
pera descanse y nada le incomode: la tran- 
quilidad de espíritu en estas circunstancias 
es eseuclalísima. De tiempo en tiempo de- 
ben cambiarse los paños humedecidos en 
sudor, sangre y loquios, y al sustituirlos con 
otros, cuídese que éstos estén perfectamente 
limpios. as-Loa simples vestigim de wigíi- 
cJias loquiaJe^ pueden ser portadores del 
miasma puerperal, conforme me lo lia en- 
señado la experiencia. -®t El ardor vulvo- 
vaginal se modera y cede con defensivos ti- 
bios de agua vegeto mineral de Cíoulard ó 
de aceite de manzanilla alcanforado. El ali- 
mento dorante los tres primeros dias debe 
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ser una taza de atole 6 té con leche cada 3 
ó 4 horas y a^ua natural templada; pero si 
hubiere particular iniiicacioa debe cumpli- 
mentarse conforme sea debido. 

2^ La rederi^arida debe comenzará dar 
el pecho al niño pocas horas después del 
parto. Obsequiando esta regla se evitan loa 
entuertos que provienen de causa intrínse- 
ca, se atenúa la vehemencia de los origina- 
dos por alguna causa extrínseca, se evitan 
el engurgitamiento de los senos, las grietas 
del pezón, la calentura impropiamente lla- 
mada fiebre de leche, se abrevia el tiempo 
del escurrimiento loquia!, y se apresm-a el 
movimiento involucionario de ia matriz. 

3^ Dos veces al dia cuando menos, en el 
puerperio fisiológico, y repetidas vec( 
el que no sea, se aseará el canal vulvo-ute- 
riño, inyectándole agua alcoholizada fénico 
clorurada, moderadamente tibia. En mi 
práctica civü y en la Casa de Maternidad* 
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tenemoa establecida esta práctica, con la 
cual se ha logrado que cada dia sean ménoa 
frecuentes las variadas manifestaciones del 
envenenamiento puerperal. Si el flujo lo- 
quial mengua ó se suspende antes de tiem- 
po, si su calidad se altera, si su hedor es 
infecto, se harán inyecciones aatisépticas 
cada dos ó tres horas. Hé aquí las fórmulas 
que aso: 

I, Agua destilada una libra; permanganato de po- 
tasa un esotiipub: dÍBuélvaae y empléese para ha- 
cer nua inyección. 

II. Agua destilada una librc^ ácido fénico cristali- 
zado, nn escrúpulo; cloruio de Labairaqne y aguar- 
diente refioo, dos droomas de cada cosa. Mézclese j 

4- Un partero debe poner forT/ial empe- 
ño en tomar todas las precauciones posibles 
para no ser vehículo propagador del mias- 
ma puerperal. Además del excesivo aseo 
personal, recomiendo al ácido fénico como 
medio eficacísimo para matar los gérmenes 
morbíficos que se alojen en las manos, en- 
tre las u&as, en los vestidos é instrumentos. 

5- El partero debe cuidar de que las eva- 
s excrementicia y urinaria se ha- 
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gan con toda regularidad. Los laxantes y 
el cateterismo deben usarse sin reserva 
cuando aquellas no estén en corriente. El 
aceite de higuerilla previene ademfte los en- 
gurgltamientos mamarios, facilita la expul- 
sión de coágulos, la excreción loquial, y fa- 
vorece, por tanto, la involución de la ma- 
triz. 

6^ La aumentación abundante ó inapro- 
piada perjudica á las puérperas. Esta re- 
comendación tiene por mira evitar las indi- 



complican una situación bastante delicada 
por sí misma. Pero si la puérpera estuviese 
débil, puede y debe prescribírsele buen cal- 
do, huevos crudos ó tibios, carne, vino ge- 
neroso, de quina, etc. El régimen dietético 
que sigo es: 

Del 1? al 3? día; una tasR de atole 6 tá con leche 
cada 3 ó 4 horas: del 4? al 7? enpa, j laego sopa j 
pollo al mediodía; ñel 7? en adelante, se aumenta 
progresivameate la cantidad ; bb yMÍa la calidad, de 
modo qnc al 15? tome Ib puérpera los alimentos de 
ooHtambre, con exclusión do loa indigestos j estima, 
lanteü. 

1^ Las emociones mortües, sean de la 
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especie que fueren, san. muy dañosas. El 
partero- debe recomendar á loa deudos y 
asistentea que eviten cualquier motivo y 
alejen todo pretexto que pueda apenar, irri- 
tar 6 disgustar siquiera á, la recien-parida. 
Además, debe prohibir las viaitas frecuen- 
tea y largaa, y aobre todo las importunas. 
8" Loa movinmntos frecuentes é incoti- 
»iderado8 deben evitarae. La puérpera no 
debe incorporarse, sentarse ni menos levan- 
tarse y andar, sino fewto qu^ termine la 
involución de la matriz. La infi-accion de 
este precepto es causa muy frecuente de 
hemorragiaa mediataa, endometritis, me- 
tritia parenquimatosa aub-aguda y aguda; 
caída, veraionea y flexiones de la matriz y 
de esterilidad conaecutiva. Mientras el par- 
tero pueda tocar la matriz eu la región hi- 
jwgáatrica, no debe permitir ni que se sien- 
te en la cama. La quietud, esto ya ea noto- 
rio, ea el mejor medio de lograr que las mu- 
jeres queden útiles para sus faenas domés- 
ticaay la reproducción: incülqueseles, pues, 
que con la desobediencia y la inquietud 
pueden procwrarse graves trastornos ó en- 
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fcrniedades sin remedio que ahuyenten la 
paz y la ventura del hogar. • 

Q^ Un baño general tibio, jabonoso, cuan- 
do la matriz está completamente oculta en 
la excavación pelviana, proporciona bienes- 
tar á la puérpera y provoca una traspira- 
ción general provechosa. Los baños calien- 
tes aromáticos, los de vapor y temascal, 
eoü inútiles, pueden ser perjudiciales, y por 
lo mismo debe proscribírseles en estos casos. 

W Trascurrido el período de seis sema- 
nas, la puérpera puede volver de lleno á 
SU8 usos y costumbres, pero sin olvidar que 
para cumplir con las obligaciones de madre 
debe alejar de sí toda causa, sea cual fue- 
re, que pueda trastornar su salud, menos- 
cabarla, y ponerla inhábil para proseguir 
amamantando á su hijo, cuya vida y por- 
venir le están especialmente encomendados. 

CDiniDos uve OEsinvi el brcien-nicido. 

1- Establecida la respiración, ligado y 
cortado el cordón umbilical con las precau- 
ciones que esto demanda, limpíese con un 
lienzo suave y seco el exceso de unto sebá- 
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ceo: luego ae ungii-á con aceite tibio para 
quitar el resto, y, iwr últinií), se baüará 
{si la temperatura lo permitiere) en agua 
templada, con jabón y esponja. Durante el 
baño ó inmediatamente después de él, se exa- 
minará si el niño está bien ó mal conformado, 
si los orificios naturales boca, vulya, ano, ure- 
tra están defectuosos, abiertosó cerrados, si 
eatá bien el paladar, si hay frenillo, si hace la 
succión, si están bien los ojos y orejas, si las 
partea sexuales, las manos y los pies tienen 
alguna anomalía ó vicio de conformación, 
si existe algún tumor, cefalomátomo verda- 
dero ó falso, hidrocéfalo, espina bíftda, quis- 
tes, etc. Si algo de eso hubiere, ocúltesele á 
la madre y dése parte al padre ó á quien le 
represente para que oportunamente se pon- 
ga remedio, si le hay. Enjugado el recien- 
nacido y después de haber reconocido de 
nuevo el estado de la ligadura umbilical, se 
colocará el cordón en la compresa hendida 
llamada ombliguero, untada de glicerina, 
aceite común ó manteca, y doblada aqueUa 
para envolver el cordón se sujetará con 
el fajero moderadamente apretado. La prác- 
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tica coman de vendar sobre la camisa es 
mala, porque origina rozamientos, la ulce- 
ración del anillo, el arrancamiento del cor- 
don, y su consecuencia inmediata, la hemor- 
ragia, á veces incoercible. Hasta que natu- 
ralmente se desprenda se cambiará cada 
dia la curación, cuidando siempre de no ti- 
rarle y desgarrarle. Desprendido ya, so per- 
feccionará la cicatrización del anillo po- 
niendo encima una planchuela de hilas finas 
untada de glicerolado de óxido de zinc ó de 
bálsamo de copaiba, detenida con el fajero. 
La camisa, caracol, falla, pañales y man- 
tillas, deben ser sencillos, de telas suaves, 
limpios y apropiados á la estación, y no de- 
berán estar ajustados, para dejarles libres 
la respiración, la circulación y ciertos mo- 
vimientos. El aseo del ano, de las partes 
genitales y sus contomos evita el intertrigo 
y las rozaduras, que se combaten con polvo 
de arroz, de haba, de magisterio de bismu- 
to, licopodio, y glicerolado de óxido de zinc. 
2" El único alimento del niño debe ser la 
leche materna, y en defecto de ella la de 
una buena nodrixa. Es peijudicial y pura" 
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mente teórico pretender subordinar la lao- 
tanda á cierto orden metódico rigtiroso en 
las primeras seis semanas; lo prudente en- 
tonces es dar el seno á los niSos cada dos 6 
tres lloras. El partero debe inculcar en el 
ánimo de ciertas madrea lo conveniente que 
es y la obligación que tienen de amamantar 
á sus hijos, siempre que estén sanas y sus 
pechos sean aptos para la lactancia. Las 
amonestaciones y excitativas se ñindarán, 
en que tal es su destino conforme á las le- 
yes de la naturaleza; en que obsequiando 
esas leyes trabajan en provecho propio, po- 
niéndose á cubierto de los peligros que he 
apuntado por menor; y por último, en que 
los niños criados en el regazo materno son 
más sanos. El nao de chupones de lienzo 
(muíiequillas) debe ser abolido, porque ori- 
ginan cólicos gastro-intestinales, aftas y al- 
godoncillo. 

3r La calidad de la leche, y si es adecua- 
da ó no á la naturaleza y necesidades de un 
niño, no puede saberse por el examen de sus 
cualidades físicas y químicas; el examen mi- 
croscópico es completamente inútil. El unir 
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co reactivo de la calidad y apropiación de 
una leche, es el niño mismo. La sola me- 
dida exacta de la suflcicTicm de wwo leche 
y déla asimilación de sus principioa nu^ 
tritivos se tierie por medio de la balanza, 
que computa nuTuéricamente los ?íiedros y 
las mermas. El peao de todo niño que esté 
en condiciones aormales debe aumentar des^ 
de el tercer dia de nacido; si eso no sucede, 
la leche no le nutre, ee insuficiente ó inapro- 
piada. Si en ese caso no se aplica pronto 
remedio el niño enflaquece, y este enfla- 
quecimiento puede conducirle hasta la ina- 
nición, "muere de hambre y nada masque 
de hambre." Durante los primeros días loa 
niños sanos y bien desarrollados maman 
ocho ó diez veces cada veinticuatro horas, 
y el peso medio de la leche en cada mamada 
es sucesivamente 3, 15, 40, 55 gramos: du- 
rante los primeros meses, 60 li 80, después del 
5-| loo á 130. 400 gramos de buena leche por 
dia mantienen á un niño reciea-nacido, pe- 
ro éste no medra; menor cantidad le es insu- 
flciente y viene la inanición. Desde el 4- al 5^ 
dia debe tomar 550 gr., término medio; más 
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adelante la cantidad ha de ir en aumento, de 
modo que si del primero al quinto mes mama 
de 550 á Ibügr., del 5» al 9'', de 750 á 
950, La inanición y sus consecuendaa solo 
ptLeden combatirse por la higiene. La te. 
rapéutica es impotente para componer y 
av/mentar una leche escasa é inadecuada. 
Las lactancias artificial y mista, salvo una 
que otra excepción que no deben ser ja- 
más tomoMs en cuenta, son perjudiciales; 
enferman y hacen marir á muchos niños. 
Si la leche materna no bastare, si no fuere 
á propúsito, una buena nodriza es el rn^or 
de los reviedioB. 

Ua niño bien amamantado orina relati- 
vamente seis veces tanto como el adulto, y 
cuando menos 360 gramos diarios. Consal- 
tar la humedad de los pañales es un buen 
medio de asegurarse de si la lactancia e9 
suficiente ó no. Las madres ya prácticas 
recurren á este sencillísimo medio entre 
nosotros. Las evacuaciones alvinas negruz- 
co-amarillentas, que suceden alas del meco- 
nio, aparecen al tercer dia y coinciden con 
la secreción láctea; tan pronto como ésta se 
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llas. Las verdosas y verdes indican in- 
suñciencia y falta de acomodación de la 
leche. 

4* No deben amamantar á sus hijos ni á 
los extraSoB las mujeres naturalmente dé- 
biles ó debilitadas, ni las afectadas de tu^ 
bérculos, escrófula, sífilis, cáncer, epilepsia, 
gota; ni las irascibles y de mala índole, ni 
tampoco las que tengan el pecho y el pezón 
mal conformados. 

5° Loa asiduos cuidados de limpieza son 
una de las condiciones esenciales de la pros- 
peridad y bienestar de loe niíios. Debe ba^ 
Üárseles diariamente, excepto en los dias 
muy fríos; asearles y mudarles ropa cada 
vez que evacúen ó meen, y limpiarles la bo- 
ca con un lienzo húmedo luego que acaben 
de mamar. Al aseo personal debe añadirse 
el de sus vestidos y lecho y la renovación 
frecuente del aire de la alcoba. 

6- A los dos meses de nacidos, ó antes al 
hubiere viruela, debe vacunarse á los niños, 
advirtiendo á la familia lo necesario que es 
el que nn médico vea los granos entre el 
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1^ y 8- dia, para que resuelva si están ó no 
bien vacunados. 

T' Pasadas las seis primeras semanas, 
cuando ya no llore el niño al despertar, 
puede Intentarse establecer cierta regulari- 
dad en la alimentación. Esta regularidad, 
ante todo, debe subordinarse á las necesi- 
dades del niBo, j no á las ocupaciones de 
la madre, ni á los caprichos del padre, de 
la fiímilia y de las gentes ignorantes que 
quieren dar opinión en todo. Las necesi- 
dades de los nlQos tienen sus manifesta- 
ciones propias que las buenas madres en- 
tienden y saben interpretar y conocer me- 
jor que nadie. 
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